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I. 

(Aus  dem  Laboratorium  der  vereinigten  Königl.  Landes- 

Anstalten  zu  Hubertusburg.) 

Ein  weiterer  Beitrag  zur  Lehre  Tom  Yerlauf  der 
Rindenschleife   nnd   centraler  Trigeminnsfasern 

beim  .Menschen. 

Von 


Dr. 

Hubcrtusbiirg  in  6ach«;cn. 

(Hierzu  Taf.  I.) 

Im  Aoscbluss  an  meine  Arbeit  „Die  Gentralwindangen  ein  Gentral- 
organ  der  Hinterstränge  and  des  Trigeminus''*),  in  der  ich  eine 
secundäre  Degeneration  der  Rindenschleife  und  in  ihr  verlaufender 
centraler  Trigeminnsfasern  nach  einem  corticalen  Herd  in  den  Gen- 
tralwindungen  den  Pachgenossen  zur  Kenntnissnahme  übergeben  konnte, 
lasse  ich  jetzt  einen  zweiten  Fall  von  Degeneration  erwähnter 
Fasergebiete  folgen,  die  nach  einem  Herd  im  hintersten  Abschnitt 
des  Thalamus  opticus  und  im  vordersten  Abschnitt  der  Hirn- 
schenkelhaube eingetreten  war,  wobei  zugleich  bestimmte  Gebiete 
centraler  Opticusfasern  an  dem  pathologischen  Processe  Antheil 
nahmen. 

Das  Gehirn  stammt  von  einer  69  Jahre  alten  Frau,  die  nach  Angaben, 
welche  ich  Herrn  Gollegen  Dr.  Herzog  verdanke,  wegen  secundärer  luetischer 
Racbenaffection  in's  Sieebenhaus  zu  Hubertusburg  aufgenommen  wurde,  all- 
mälig  vollkommener  Verblödung  anheimgefallen  war  und  zu  einer  nicht  fest- 
ZQStellenden  Zeit,  jedoch  nicht  vor  dem  Jahre  1870,  einen  apoplecti sehen 


*)  Hösel,  Die  Centralwindungen  ein  Centralorgan  der  Hinterstränge 
und  des  Trigeminus.    Dieses  Arohiv  Bd.  XX|V.  Heft  2. 
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2  Dr.  Hösel, 

Insult  erfahren  hatte ,  auf  dessen  Existenz  eine  Lähmang  mit  Gontractar  der 
linken  oberen  und  eine  Parese  der  linken  unteren  Extremität  hinwies. 

Neben  diesen  Motilitätserscheinungen  zeigte  sich  noch  Atrophie  in  bei- 
den Extremitäten,  hochgradiger  in  der  oberen,  geringfügiger  in  der  unteren. 
Die  fiautsensibliität  war  normal,  subjective  Sensibilitätsstörungen  waren 
nicht  vorhanden,  speciell  keine  spontanen  Schmerzen.  Feinere  Sensibilitäts* 
Untersuchungen  waren  in  Folge  des  Blödsinns  und  der  Gontractur  der  Extre- 
mitäten resultatlos,  so  konnte  besonders  über  den  Zustand  des  Mnskelsinns 
nichts  Positives  festgestellt  werden.  Der  Facialis  erschien  beiderseits  intact, 
Sehstörungen  intensiver  Art  seien  nicht  beobachtet  worden. 

Die  Kranke  starb  an  linksseitiger  croupöser  Pneumonie. 

Die  von  mir  ausgeführte  Section  des  Gehirns  ergab  neben  ausgedehnter 
Atheromatose  der  Basilargefässe  und  ausser  stellenweiser  Trübung  der  wei- 
chen Hirnbaut  längs  ihrer  gröberen  Gefässvertbeilung  bei  äusserer  Besieh- 
tigung  keine  auffallenden  Abweichungen  von  der  Norm.  Nirgends  zeigte  sich 
an  der  Oberfläche  der  Hemisphären  irgend  welcher  Defect.  Die  Windungen 
nahmen  beiderseits  ziemlich  symmetrische  Verlanfsrichtung,  zeigten  keine  Yer- 
schmälerung  oder  Gonsistenzverminderung,  überhaupt  nichts  Abnormes  in 
ihrer  Gonfiguration ;  ebenso  wenig  die  Gehirnfurchen. 

Am  Stamm  bemerkte  man  eine  Verkleinerung  des  rechten  Hirnsohen- 
kels  in  toto  und  eine  Verschmälerung  der  rechten  Pyramide  etwa  um  die  Hälfte 
der  Breitendimension  der  gesunden  linken.  Das  Kleinhirn  zeigte  nichts  Be- 
sonderes, das  Rückenmark  wurde  nicht  herausgenommen. 

Nachdem  ich  den  Qehirnstamm  nach  Meynert's  Sectionsmethode  aus 
dem  Vorderhirn  herauspräparirt  hatte ,  zeigte  sich  an  dem  hintersten  Ab- 
schnitte des  Thalamus  opticus  eine  Gonsistenzverminderung  von 
Haselnussgrösse,  die  auf  einen  pathologischen  Prooess  in  seinem  Innern 
scbliessen  Hess.  Um  nicht  Schaden  zu  stiften,  wurde  Alles  in  Müller'soher 
Flüssigkeit  gehärtet  und  später  der  gewöhnlichen  technischen  Bearbeitung 
unterworfen. 

■ikreskepbehe  Ditersnehug. 

A.  Medulla  oblongata. 

An  Schnitten  durch  die  verschiedenen  Höhen  der  Medulla  oblongata  be- 
merkt man  folgende  Abweichungen: 

a)  Kernmassen.  Der  linke  G oll' sehe  Hinterstrangskern,  sowie  der  linke 
innere  Burdaoh'sche  Kern  präseotiren  sich  im  Zustande  hochgradiger  Atrophie. 
Letzterer  ist  in  seiner  Ausdehnung  etwa  um  die  Hälfte  des  gesunden  rechten 
reducirt.  In  etwas  geringerem  Grade  macht  sich  diese  Reduction  in  dem  lin- 
ken Goll'sohen  Kerne  geltend.  An  Garminpräparaten  zeigen  sich  schön  ge* 
färbte,  zu  Haufen  angeordnete  Ganglienzellen  im  rechten  Q  oll 'sehen  und 
inneren  Burdaoh' sehen  Kern,  in  den  entsprechenden  linken  dagegen  fehlen 
dieselben  fast  vollständig.  Es  zeigt  sich  daselbst  ein  mehr  gleiohmässiges 
Qrundgewebe,  das  sieh  von  der  Umgebung  durch  seine  intensiv  rothe  Färbung 


Ein  weiterer  Beitrag  zur  Lehre  vom  Verlauf  der  Rindenscbleife  etc.       3 

abhebt,  aber  nur  Spuren  gangliöser  Ze]lansammlungeD  erkennen  l&sst. 
Die  äusseren  Bnrdaoh'schen  Kerne  zeigen  keine  auffallenden  Unterschiede 
auf  beiden  Seiten.  Alle  übrigen  Kernmassen  der  Medulla  oblongata,  die  Sub- 
stantia  gelatinosa  zeigen  sich  beiderseits  intaot. 

b)  Fasermassen. 

1.  Die  rechte  Pyramide  ist  etwa  um  die  Hälfte  kleiner  als  die  linke. 
Dabei  ist  reiner  Faserausfall  zu  constatiren,  ohne  Vermehrung  der  Zwischen- 
Substanz  (Fig.  1,  2  und  3  py.  d.). 

2.  Das  Hauptinteresse  zeigen  die  Fasern,  welche  aus  den  Hinterstranga- 
kernen  entspringen. 

a)  Die  aus  den  linken  Hinterstrangskemen  stammenden  Fasern  der 
oberen,  sensiblen  Pyramidenkreuzang  Meynert's  fehlen  zu  fast  Vio 
der  Fasermasse  der  anderen  Seite  (Fig.  1). 

Der  entsprechende  Faserzug  der  gesunden  Hälfte  umkreist  das  centrale 
Höhlengrau  in  Form  des  bekannten  geschlossenen  Stranges  und  tritt  zur  anderen 
Seite,  wo  sich  seine  Fasern  theils  zwischen  rechten  Vorderstranggrnndbändel 
und  Pyramide  verlieren,  theils  durch,  theils  um  dieselbe  laufen.  Auf  der  er- 
krankten Seite  fehlen  diese  Fasern  bis  auf  einen  kleinen  Rest,  den  man  nach  der 
Kreuzung  auf  der  linken  Seite  in  dem  Fasergewirr  nicht  mehr  verfolgen  kann. 
Die  linke  Pyramide  ist  fast  frei  von  Fasern,  welche  ihr  in  der  Norm,  wie  rechts 
das  wellige  Aussehen  geben. 

Die  Fibrae  arouatae  anteriores  und  posteriores  sind  beiderseits  erhal- 
ten (Fig.  2). 

ß)  Die  cerebral  warts  von  den  Meyn  er  fachen  Pyramidenfasern  aus  den 
Hinterstrangskernen  entspringenden  Fasermassen,  die  ihren  Verlauf  in  Einzel- 
bundein,  zwischen  Boden  der  Rautengrube  und  grossen  Oliven  durch  die  Sub- 
stantia  reticularis  nehmen  und  als  Fibrae  arouatae  intern ae  zur  Raphe 
treten,  fehlen  links  vollkommen.  Aus  den  linken  Hinterstrangskemen  zieht 
keine  Faser  durch  das  Gebiet  der  Substantia  reticularis  der  linken  Schnitt- 
hälfte, ihr  Qebiet  präsentirt  sich  als  ein  einfaches  Qaerschnittsfeld  ohne  eine 
einzige  Bogenfaser  erkennen  zu  lassen.  Auf  der  gesunden  Seite  lässt  sich 
leicht  constatiren,  dass  diese  Bogenfasern  hauptsächlich  dem  basalen  Gebiete 
des  inneren  Burd  ach 'sehen  Kernes  ihren  Ursprung  verdanken  (Fig.  2). 

y)  Die  sich  in  diesen  Höhen  entwickelnde  OÜTenzwisohensohicht  hat 
rechts  drei  Viertel  ihrer  Raumausdehnung  von  links  verloren.  Die  Wurzel- 
fasern des  rechten  Hypoglossus  und  die  mediale  Kante  der  grossen  rechten 
Olive  sind  näher  an  die  Raphe  gerückt,  so  dass  die  beiderseitigen  Entfernun- 
gen dieser  Gebilde  von  der  Raphe  sich  etwa  verhalten  wie  1  :  3.  Auch  hier 
sieht  man  direoten  Schwand  der  Fasern  ohne  Ersatz  durch  Zwischengewebe 
(Fig.  2  und  3). 

3.  Ueber  das  Verhalten  der  Vorderseitenstrangreste  kann  ich  für  die  tie- 
feren Abschnitte  der  Medulla  oblongata  keine  Angaben  machen,  da  sie  bei  der 
leider  schief  ausgeführten  Dnrchtrennung  der  Medulla  vom  Rückenmark  nicht 
mit  auf  den  Schnitten  zu  erhalten  waren.    In  den  höheren  Absohnitten  sind» 

1* 
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was  Faserzahl,  Färbung  und  Ausdehnung  derselben  anlangt,  auf  beiden  Seiten 
keine  abweichenden  Verhältnisse  zu  constatiren. 

4.  Alle  übrigen,  nicht  besonders  aufgeführten  Markfelder,  Kernmassen 
und  Faserzüge  der  Oblongata  zeigen  keine  pathologischen  Veränderungen. 

B.  Brücke. 

Im  Bereiche  der  Brücke  nimmt  das  Hauptinteresse  in  Anspruch  das  Ver- 
halten der  Schleifenschicht  und  des  Trigeminus.  Die  Pyramidenquer- 
schnitte zeigen  links  eine  Reduction  um  die  Hälfte  derer  der  rechten  Seite. 

Sowohl  in  Höhen,  in  denen  die  Schlei fenschioht  ihre  etwa  dreieckige, 
quasi  stehende  Lage  einnimmt,  als  auch  auf  Schnitten,  wo  sie  die  ovale  Form 
angenommen  hat,  fehlt  von  derselben  bei  mikroskopischer  Betrachtung  aof 
der  rechten  Seite  fast  jede  Spur.  Bei  genauerer  Lupenbesichtigung  bemerkt 
man  aber,  dass  in  den  ventralen  Abschnitten  doch  noch  Fasern  erhalten  sind. 
Dieselben  bilden  aber  eine  sehr  geringe  Zahl  und  vertheilen  sich  auf  ein 
schmales  Qebiet  neben  der  Raphe,  welches  diese  Fasern  als  dünn  gesäte  Quer- 
schnitte erkennen  lässt.  Zeigt  sich  demnach  in  den  betreflfenden  Schnittböhen 
(Fig.  4  und  5)  die  linke  Sohleifenschioht  als  ein  tief  blau  gefärbtes,  sehr 
faserreiches  Markfeld,  so  ist  das  entsprechende  der  rechten  Seite  licht,  hell, 
schmal,  faserarm.  An  noch  höheren  Schnitten,  wo  eine  Trennung  der  Schlei- 
fenschicht nach  Flechsig  in  jene  drei  Abtheilungen  mediale  Schleife,  Haupt- 
theil  und  laterale  Schleife  auch  beim  Erwachsenen  leicht  und  deutlich  möglich 
ist,  vertheilen  sich  diese  erhaltenen  Fasern  mehr  auf  den  ventralen  Theil  des 
Haupttheils  auf  der  kranken  Seite,  während  sie  auf  der  gesunden  von  den  übri- 
gen Faserbestandtheilen  des  Hauptheils  nicht  zu  trennen  sind  (Fig.  7). 

Was  die  mediale  Schleife  anlangt  (immer  nach  Flechsig  eingo- 
theilt),  so  ist  eine  ausgesprochene  Abtheilung,  welche  an  der  Raphe  gelegen 
ist,  und  als  solche  angesehen  werden  könnte,  nicht  zu  erkennen.  Auch  kann 
ich  auf  der  linken  Seite  kein  deutliches,  derselben  entsprechendes  Querschnitts- 
feld entdecken.  An  noch  höheren  Schnitten,  wo  sie  als  circumscriptes  Bündel 
—  Schleife  aus  der  Haube  zum  Hirnschenkelfoss  —  an  der  medialen  Seite 
des  Hirnschenkelfusses  aus  der  Haubenregion  herabrückt  und  um  den  Hirn- 
schenkel zieht,  herrschen  dieselben  Schwierigkeiten,  sie  von  der  übrigen  an- 
grenzenden Faserung  des  Hirnschenkelfusses  zu  trennen. 

Sie  nimmt  auf  beiden  Seiten  ein  mit  dessen  Fasern  so  verwaschenes,  so 
vermischtes  Terrain  ein ,  dass  sie  nicht  als  das  sonst  doch  leicht  erkennbare 
Faserbündel  zu  constatiren  ist. 

Neben  den  erwähnten  Abweichungen  in  der  Schleifensohicht,  zeigt  der 
Trigeminus  interessante  Verhältnisse  pathologi scher  Natur.  Der  linke  s e n • 
sible  Trigeminuskern  fehlt  vollständig,  an  dessen  Stelle  sieht  man  ein 
gleichmässig  gefärbtes  Qewebe,  ohne  die  geringste  Spur  zellenhaltigen  Inhalts. 
Rechts  hebt  er  sich  in  etwa  halbmondförmiger  Gestalt,  an  der  ventralen  Spitze 
des  Bindearms  beginnend,  deutlich  zwischen  den  Wurzelfasern  des  Trigeminus 
ab,  zeigt  zahlreiche  gangliöse  Elemente,  die  zu  Haufen  angeordnet,  ihm  das 
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cbarakteristische  Gepr&ge  sensibler  Kernmassen  geben.  Links  feblt  alle  und 
jede  Spar  (Fig.  5). 

Der  motorisobe  Kern  ist  beiderseits  vollkommen  i n t a c t.  Anordnang, 
Configoration,  Grösse,  Zahl  seiner  Zellen,  Ansdebnang  desselben  zeigen  keine 
Abweicbongen  von  Normalpr&paraten.  Dasselbe  normale  Verhalten  zeigt  auch 
der  Locus  coeralens  mit  seinen  pigmentirten  Zellbestandtbeilen. 

Die  motorischen  and  sensiblen  Warzelfasern  sind  beiderseits  an  Zahl, 
F&rbangsintensität  anbescbädigt,  ebenso  die  absteigende  Warzel  des  Nerven 
nnd  die  aufsteigende,  die  auch  keinen  Faserausfall  erkennen  lässt. 

Eine  pathologische  Veränderung  zeigt  sich  aber  noch  in  dem  Markfeld 
zwischen  rechtem  Bindearm  und  Locus  coeruleus,  welches  ich  als  selbst- 
standiges  Gebiet  bereits  früher  in  ausführlicher  Weise  beschrieben  habe. 

Während  sich  dasselbe  links  als  ein  tief  gefärbtes,  ziemlich  dichtfaseri- 
ges, etwa  dreieckiges  Markgebiet  ohne  Schwierigkeit  erkennen  lässt,  fehlt  von 
demselben  auch  im  gegenwärtigen  Falle  rechts  jede  Spur.  Links  liegt  es 
ventral  von  der  absteigenden  Trigeminuswnrzel,  lateral  von  den  Zellenanhäu- 
fangen  des  Locus  coeruleus,  medial  von  der  basalen  Spitze  des  Bindearms, 
ist  etwa  als  die  äusserste,  oberste  Ecke  der  Substantia  reticularis  der  Haube 
anzusehen,  hängt  aber  mit  deren  Faserung  nicht  unmittelbar  zusammen,  son- 
dern ist  ein  fast  isolirter,  circumscripter,  selbstständiger,  markhaltiger  Faser- 
abschnitt des  Haubengebietes. 

C.  Vierhügelgegend. 

Kehren  wir  wieder  zur  Beschreibung  der  erkrankten  Schleifenbestand- 
theile  zurück,  so  macht  an  den  Uebergangsstellen  zum  hinteren  Vierhügelpaar 
etwa  in  der  Hohe  der  Trochleariskreuzung  der  Haupttheil  der  linken 
Schleife  die  bekannte  Schwenkung  dorso- lateral wärts. 

Von  demselben  sind  in  diesen  Höhen  rechts,  wie  bereits  an  Schnitten 
aus  tieferen  Ebenen,  nur  an  den  ventralen  Partien  Fasern  erhalten.  Dieselben 
sieht  man  aber  deutlich  lateralwärts  ziehen  und  in  die  seitlichen  Partien  des 
Himschenkelfusses  biegen  (Fig.  7  und  8)  (Fussschleife  Flechsiges). 

Die  laterale  Schleife  war  an  den  tiefer  gelegenen  Schnitten  beider- 
seits intact  (Fig.  7)  weiter  oben  im  hinteren  Vierhugelgebiet  ist  sie  bereits 
verschwunden,  sie  hat  in  dem  Graa  der  hinteren  Vierhügel  ihr  cerebrales 
Ende  erreicht. 

Der  linke  Haupttheil  biegt  sich  mehr  und  mehr  um  die  Fasermasse 
der  Bindearme  herum,  die  hier  ihre  Kreuzung  vollziehen.  Rechts  fehlt  er. 
An  seiner  Stelle  macht  sich  zum  ersten  Mal  eine  ausgesprochene  Degenerations- 
stelle geltend  mit  ihrem  bekannten  grauen,  homogenen,  gelatinösen  Aassehen. 
Sie  fallt  genau  in  das  Bereich  des  rechten  Schlei fenhaupttheils  und  lässt  nur 
dessen  basale  Faserung,  die  der  Fussschleife  Flechsjig's  angehört,  unbeschä- 
digt (Fig.  8). 

An  Schnitten  der  nächstfolgenden  Schnittebenen  durch  das  distale  Ende 
des  Ocolomotoriusursprungs,  theilt  sich  der  linke  Schleif enhaupttheil 
in  die  beiden  Abtheilungen,   die  ich  früher  beschrieben  habe,   in  ein  lateral 
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vom  rotben  Kerne  gelegenes  and  weiter  in  ein  lateral  ton  diesem  gelegenes 
etwa  dreieckiges  Harkfeld ,  das  bereits  seitwärts  und  leicht  nach  yorn  abzn- 
scbwenken  bestrebt  ist.  Rechts  sieht  man  von  diesen  beiden  Abtheilangen 
nicht  die  Spar  (Fig.  9),  nur  die  dorsale  Spitze  der  lateralen  Abtheilnng  ist 
beiderseits  erhalten  und  prasentirt  sich  als  kleines  Markfeld  mit  lateralwärts 
strebenden  Fasern. 

Ausser  den  Verlusten,  die  hier  der  Schleifenhaupttheil  erlitten  hat,  zei- 
gen aber  noch  einige  andere  Gebilde  Einbusse  an  ihrer  Intaotheit.  So  fehlt 
rechts  die  Mark fase rang,  die  lateral  Ton  der  seitlichen  Abtheilnng  des 
Schleifenhaupttheils  den  hinteren  Vierhügelarm  verlässt  und  nach  dem  Thala- 
mus zulauft  (Fig.  9).  Ausserdem  greift  höher  oben  die  Degenerationsstelle 
auf  die  seitlichen  Partien  der  Subst  an tia  nigra  über,  hier  etwa  ihr  lusser- 
stes  rechtes  Drittel  zerstörend.    (Auf  der  Figur  nicht  angegeben.) 

Der  rechte  Hirnsohenkelfuss  ist  in  toto  kleiner.  An  einer  grösseren 
Anzahl  von  Schnitten  ist  derselbe  leider  [abgeschnitten ,  was  in  Folge  tech- 
nischer Schwierigkeiten  bei  der  Trennung  dieser  Gegend  yom  Himstamm 
passirte. 

Herd. 

An  den  nächstfolgenden  Schnitten  betreten  wir  das  Gebiet  des  Herdes. 
Derselbe  sitzt  in  dem  Haubengebiet  des  rechten  Hirnsohenkels,  und 
zwar  seines  vordersten  Drittels,  da  wo  der  Tractus  opticus  denselben 
umschlingt.  Er  ragt  nach  vorn  bis  in  den  hintersten  Abschnitt  des  Tha- 
lamus opticus,  das  Pulvinar  hinein  und  trifft  lateralwärts  an  derjenigen 
Stelle  die  innere  Kapsel,  wo  diese  an  die  hinterste  Kuppe  des  äusseren 
Linsenkerngliedes  grenzt.  Derselbe  stellt  eine  alte  apoplectische  Cyste  dar, 
mit  etwas  unregelmässig  geformter  Wandung,  von  vorn  schmaler,  nach  hinten 
breiter  werdender  Gestalt.  Derselbe  hat  in  seinem  distalen  Abschnitt  das 
rechte  Corpus  geniculatum  internum  total  zerstört,  weiter  das  dorsomediale 
Segment  des  Corpus  geniculatum  externum  deztrum,  medialwärts  lässt  er  bis 
auf  dessen  laterale  Begrenzung  den  rothen  Kern  intact,  zerklüftet  aber  seine 
aus-,  beziehentlich  in  ihn  strahlende  Fasermasse,  reicht  dorsal  bis  au  das 
Ganglion  habenulae  heran ,  von  welchem  er  nur  eine  schmale  Brücke  übrig 
lässt  und  unterminirt  die  yentrale  Partie  des  Pulvinar,  dessen  dorsale  aber 
intact  lassend.  Die  innere  Kapsel  trifft  er  in  einer  Raumausdehnnog  von 
etwa  Linsengrösse.  Seine  ganze  fronte -distale  Ausdehnung  betragt  etwa 
1  Ctm.  Länge. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  dieser  Partien  ergiebt  nun  Folgen- 
des: Zunächst  ist  zu  erwähnen,  dass  in  Folge  technischer  Schwierigkeiten 
die  Schnitte  durch  den  mittleren  Abschnitt  des  Hirnschenkels  geopfert  werden 
mussten,  da  an  dieser  Stelle  die  Abtrennung  des  Stammes  erfolgt  war  und 
dabei  keine  glatte  Schnittfläche«  sondern  in  Folge  der  Härtung  unglücklicher- 
weise eine  Bruchstelle  zu  Stande  gekommen  war.  Dieselbe  traf  auch  einen 
Thell  des  Hirnschenkelfnsses.    Der  Ausfall  beschränkt  sich  etwa  auf  0,5  Ctm, 
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Lange  und  trifft  diejenigeo  Schnitte,  die  ans  der  Höhe  des  Oculomotoriuskerns 
stammen. 

Wir  betrachten  somit  einen  Schnitt,  der  durch  die  hintere  Commissur 
gelegt  ist  und  in  seinen  seitlichen  Abschnitten  bereits  die  Details  des  Palvi- 
nars  und  der  an  ihn  sich  anlehnenden  distalen  Partien  der  Corpora  geniculata 
trifft  (Fig.  10).  Beiderseits  erscheinen  die  aus  dem  Corp.  genicul.  ext.  stam- 
menden FaseTmassen  des  Tractus  opt.  an  Zahl  keine  Beeinträchtigung  er- 
fahren zu  haben.  Das  linke  Corpus  geniculatum  ext.  ist  intact,  zeigt 
seine  bekannte  herzförmige  Gestalt  mit  der  concentrischen  Schichtung  seiner 
Fasennassen.  Seine  cellulären  Bestandtfaeiie  zeigen  auch  keine  Abweichungen. 
Vom  rechten  Corpus  geniculatum  ext.  ist  die  medio-dorsale  Kante  zer- 
stört. Die  Zerstörung  trifft  sowohl  zellige  wie  Fasergebiete.  In  seinem  in- 
tacten  Theil  sind  beide  Bestandtheile  gut  erhalten,  auch  die  Schichtung  deut- 
lich, sie  zeigt  aber  nicht  den  geschlossenen  Charakter,  sondern  sie  ist  medial 
and  dorsal  primär  Tom  Herd  gestört.  Die  Zellenmassen  fehlen  daselbst 
(Fig.  10). 

Zu  betonen  ist  weiter,  dass  in  diesen  Schnitthöhen  von  der  in  das 
Qanglion  einstrahlenden  Fasermasse  das  laterale  Mark  des  Corp.  genicul. 
ext.  (Fasern  snb  a  von  Monakow)  beiderseits  gleichmässig  gut  erhalten  ist. 
Auch  das  in  den  hintersten  Abschnitt  des  Pulyinars  einstrahlende  laterale 
Mark  des  Sehhügels  zeigt  beiderseits  keine  Differenzen. 

Das  Corpus  geniculat.  int.  ist  rechts  total  und  zwar  primär  zerstört, 
ebenso  die  ober  seine  dorsale  Fläche  verlaufenden  Fasern.  Die  an  seiner  ba- 
salen Fläche  sich  anstauenden  lateralwärts  und  frontalwärts  unter  ihm  abbie- 
genden Fasern  des  zu  einem  Felde  wieder  Tereinigten  Schleifenhaupttheils 
nehmen  ebenfalls  an  der  primären  Zerstörung  Antheil.  Links  sind  sie  sehr 
deutlich  als  abgegrenztes  Markfeld  erkennbar. 

Die  cellulären  Massen  des  rothen  Kerns  sind  beiderseits  intact.  Da- 
gegen trifft  die  Zerstörung  rechts  seine  ganze  aus-  bez.  in  ihn  strahlende  Mark- 
masse, und  zwar  hauptsächlich  die  dorsale  und  laterale.  Die  ventrale  d.  h. 
die  zwischen  ihm  und  der  Sahst,  nigra  bez.  Corp.  subthalamicam  befindliche 
ist  nur  theilweise  an  der  Zerstörung  betheiligt.  Das  sich  entwickelnde  Corp. 
sabthalamicam  zeigt  keine  Differenzen  an  Qestalt  und  Grösse  auf  beiden 
Seiten. 

Dagegen  zeigt  der  rechte  Hirnschenkelfuss  sowohl  in  seiner  Längs- 
wie  Höhenausdehnung  eine  Reduction ,  die  aber  nicht  einem  bestimmten  Ab- 
schnitte desselben  entspricht,  sondern  sein  Ganzes  trifft. 

Die  Fasern  der  hinteren  Commissur  sind  zwar  beiderseits  in  gleicher 
Stärke  und  Masse  vorhanden ,  doch  strahlen  die  lateralsten  der  rechten  Seite 
bereits  in  den  Herd  ein. 

An  Schnitten,  die  durch  das  vorderste  Ende  des  rothen  Kerns  gelegt 
sindy  fällt  weiter  auf,  dass  eine  Anzahl  Fasern  aus  dem  lateralen  Mark  des 
Corpus  genicul.  ext.  (Fasern  a  von  Monakow  auf  der  Zeichnung  nicht 
erkennbar)  zur  Degeneration  gebracht  sind.  Sodann  vermisst  man  hier  die 
Ausstrahlung  des  lateralen  Markes  des  Thalamus  opt.  in  seine  ventralen 
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Partien,  also  Fasern  ß  von  Monakow.  Der  Herd  hatte  diese  ventrale  Partie 
mit  zerstört.  Die  dorsale  Partie  (Fasern  y  von  Monakow)  ist  dentlioh  erhal- 
ten ,  auch  strahlen  in  dieselbe  die  gat  erhaltenen  Fasermassen  des  lateralen 
Markes  der  Sehstrahlnng  ein. 

Von  der  Gapsala  interna  ist  an  dieser  Stelle  der  lateralste  Absohnitt 
(Frontalschnitt)  prim&r  zerstört,  jedoch  nar  in  der  Ranmansdehnnng  einer 
Linse.  Sowohl  frontal  wie  distal  dieser  Stelle  ist  die  Gapsala  int.  vom  Herd 
verschont  geblieben  (Fig.  11).  Das  Corp.  sabthal.  erscheint  erst  in  dieser 
Höhe  rechts  etwas  kleiner  wie  links,  auch  lässt  sich  ein  Faseraasfall  in  toto 
daselbst  constatiren.  Fast  ganz  verschwanden  ist  das  vorderste  Ende  des 
rothen  Kerns  der  rechten  Seite  (Fig.  11  and  12). 

Während  links  deatlich  die  Fasermassen  in  der  bekannten  Anordnung 
za  erkennen  sind ,  sind  rechts  dieselben  fast  total  geschwanden  and  nar  ein- 
zelne Fasern  seiner  ventralen  and  medialen  Fläche  angehörig,  za  beobachten. 
Das  lateralwärts  über  das  Corp.  sabthalamicam ,  in  geschlossenem  Strang, 
nach  der  inneren  Kapsel  za  strebende  Fasercooglomerat  desselben  ist  vollkom- 
men verschwanden.  Dass  die  basale  Partie  des  Thalamas  optic,  mit  ihr  die 
Faserang  and  Zellenmasse  des  Centre  median  and  des  schalenförmigen  Kör- 
pers Flechsig's  degenerativ  zam  Schwand  gebracht  sind,  soll  der  Voll- 
ständigkeit halber  noch  erwähnt  werden.  An  Stelle  dieser  Gebilde  ist  ein 
homogenes,  bräanlich  gefärbtes  Qewebe  sichtbar. 

An  Präparaten  (Fig.  12),  die  darch  den  Linsenkern  gelegt  sind,  in  einer 
Höhe,  wo  sein  2.  Glied  aaf  die  Bildfläche  tritt,  ändert  sich  an  der  Configara- 
tion  der  Gebilde  wenig  mehr.  Es  zeigt  sich  an  der  inneren  Kapsel  frontal 
vom  Herd  in  ihrem  hinteren  Drittel  vor  der  hintersten  Spitze  des  äasseren 
Linsenkemgliedes  eine  Degenerationsstelle,  die  sich  zum  Theil  noch  aaf  die 
angrenzende  Partie  des  Thalamas  opticas  mit  erstreckt.  Sie  entspricht  der 
Stelle,  wo  die  Rindenschleife  den  Thalamas  opticas  verlässt,  aaf  die  Pyra- 
midenfasern der  inneren  Kapsel  trifft  and  mit  diesen  in  den  Stabkranz  tritt, 
die  Stelle ,  die  ich  früher  als  das  Aasstrahlangsgebiet  beider  Faserarten  in 
den  Stabkranz  der  Centralwindangen  beschrieben  habe.  Abgesehen  von  der 
Degeneration  der  bereits  erwähnten  Fasermassen  des  ventralen  Thalamasge- 
bietes  ist  alles  intact,  speciell  ist  die  aas  dem  Linsenkerne  stammende 
Faserang  beiderseits  erhalten  und  der  Linsenkern  selbst  zeigt  auch  keine 
pathologische  Veränderung. 

An  weiter  frontalwärts  gelegenen  Schnitten  zeigt  sich  die  innere  Kapsel 
wieder  vollkommen  normal. 


R  e  8  u  m  i. 


Die  linken  Hinterstrangskerne  sind  atrophisch.  Die  rechte  Pyra- 
mide ist  um  die  Hälfte  kleiner  als  die  linke.  Die  aus  den  linken 
Hinterstrangskernen  stammenden  Fasern  der  oberen  Pyramidenkreu- 
zung Meynert's  fehlen  zu  Vjo  ^^^  Masse  von  rechts. 
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Die  Pibrae  arcoatae  externae  post.  und  ant.  sind  beiderseits  in- 
tact.  Die  die  rechte  Pyramide  durchsetzenden  Pasern  der  oberen 
Pyramidenkreuzung  Meynert's  fehlen.  Die  zwischen  dem  Boden  der 
Raatengrube  und  der  grossen  Olive  durch  die  Substantia  reticularis 
verlaufenden  Bogenfasern  fehlen  links.  Die  rechte  Olivenzwischen- 
schicht ist  um  drei  Viertel  schmaler  und  faserärmer  als  die  linke.  Die 
Vorderseitenstrangreste  erscheinen,  soweit  feststellbar,  intact.  In  der 
Brücke  zeigen  die  rechten  Pyramidenfasern  dieselbe  Reduction  wie  in 
der  Oblongata.  Die  Schleifenschicht  rechts  zeigt  einen  fast  totalen 
Faserausfall.  Nur  ganz  spärliche  Fasern  sind  constatirbar,  die  ein 
dünn  besätes  Markfeld  neben  der  Raphe  rechts  bilden.  Diese  erhal- 
tenen Fasern  nehmen  weiter  oben  die  ventral  gelegenen  Partien  des 
Schleifenhaupttheils  ein.  Die  mediale  Schleife  ist  als  circumscriptes 
Harkfeld  neben  der  Raphe  beiderseits  nicht  zu  erkennen.  Die  late- 
rale Schleife  ist  beiderseits  intact.  Der  linke  sensible  Trigeminuskern 
ist  total  verschwunden. 

Der  motorische  Kern,  der  Locus  coeruleus,  die  auf-  und  abstei- 
gende Wurzel  sind  intact.  Das  von  mir  beschriebene  Markfeld,  zwi- 
schen Bindearm  und  Locus  coeruleus  gelegen,  fehlt  rechts.  Die  Fuss- 
schleife  ist  intact. 

Die  von  mir  beschriebenen  beiden  Abtheilungen  des  Schleifen- 
haupttheils in  der  Höhe  des  rothen  Kerns  fehlen  rechts.  Nur  die 
dorsale  Spitze  der  lateralen  Abtheilung  ist  beiderseits  erhalten.  Das 
lateral  von  der  seitlichen  Abtheiiung  des  Schleifenhaupttheils  aus  dem 
hinteren  Vierhügelarm  in  den  Thalamus  strahlende  Faserbündel  ist 
rechts  degenerirt.  Das  laterale  Drittel  der  Substantia  nigra  ist  de- 
generativ entartet.  Der  rechte  Hirnschenkelfuss  ist  in  toto  kleiner. 
Der  Tractus  opticus  ist  intact.  Das  medio-dorsale  Segment  des  rech- 
ten Corpus  geniculatum  ext.  liegt  im  Bereich  des  Herdes.  Das  late- 
rale Mark  des  rechten  Corpus  geniculatum  ext.  ist  in  seinen  distalen 
Abschnitten  intact,  ebenso  das  in  die  dorsale  Partie  des  Pulvinar 
einstrahlende  Mark  der  Sehstrahlung.  Das  rechte  Corpus  geniculatum 
int.  ist  vom  Herd  primär  zerstört.  Die  dorsal  und  ventral,  event. 
durch  ihn  laufende  Faserung  ist  direct  zerstört.  Auch  die  hier  be- 
reits wieder  vereinten  Abtheilungen  des  Scbleifenhanptheils  liegen  im 
Bereich  des  Herdes.  Der  rechte  rothe  Kern  ist  intact,  doch  ist  seine 
aus-  bez.  in  ihn  strahlende  Markmasse  primär  zu  Grunde  gegangen. 
Die  lateralsten  Fasern  der  hinteren  Commissur  strahlen  in  den  Herd 
ein,  sind  also  direct  geschädigt.  Die  in  den  vordersten  Theil  des 
Corpus  geniculatum  externum  einstrahlenden  Pasern  seines  lateralen 
Markes  (Fasern  a  von  Monakow)  sind   degenerirt.     Die  in  die  ven- 
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trale  Partie  des  PaWinar  eiostrahlenden  Fasern  des  lateralen  Markes 
des  Thalamus  opticus  (Fasern  ß  von  Monakow)  sind  direct  vom  Herd 
zertrümmert.  Die  dorsalen  Fasern  (Fasern  y)  sind  erhalten.  Die 
Capsula  interna  ist  an  dem  hinteren  Ende  des  äusseren  Linsenkern- 
gliedes  in  Linsengrösse  primär  zerstört.  Das  Corpus  subthalami- 
cum  hat  an  Ausdehnung  und  Faserbestandtheilen  in  seinem  vorder- 
sten Drittel  secundär  Einbusse  erlitten.  Die  aus  dem  frontalsten 
Theile  des  rothen  Kerns  in  die  innere  Kapsel  ausstrahlende  Faser- 
masse ist  secundär  degenerirt. 

Die  Faserung  des  frontal  vom  Herd  gelegenen  Thalamusgebietes, 
hauptsächlich  die  des  rechten  Centre  median  und  schalenförmigen 
Körper  Flechsiges  nimmt  an  der  secundären  Degeneration  Theil. 
Frontal  vom  Herd  befindet  sich  eine  circumscripte  Degenerationsstelle 
im  Thalamus  opticus  an  der  Stelle,  wo  der  Schleifenhaupttheil  in  die 
innere  Kapsel  tritt.  Dieselbe  geht  auf  die  innere  Kapsel  über,  er- 
streckt sich  etwa  auf  ihr  hinterstes  Drittel  vor  der  hintersten  Spitze 
des  äusseren  Linsenkerngliedes  und  ragt  daselbst  in  die  ventralsten 
Partien  des  Stabkranzes  der  Centralwindungen  hinein,  wo  sie  ver- 
schwindet, ohne  sie  weiter  verfolgen  zu  können.  Der  Linsenkern  ist 
intact.    Die  vorderen  Abschnitte  der  inneren  Kapsel  sind  intact. 


Epikrise. 

Die  epikritische  Betrachtung  des  vorliegenden  Falles  giebt  in 
mehrfacher  Beziehung  interessante  Ergebnisse.  Was  zunächst  den 
Herd  anlangt,  so  stellt  derselbe  eine  alte  apoplectische  Cyste  dar 
mit  etwas  unregelmässiger  Wandung,  aber  von  circumscripter  Aus- 
dehnung. Localisirt  ist  derselbe  in  den  hintersten  Abschnitt  des 
Thalamus  opticus,  das  Pulvinar,  wo  er  an  einer  etwa  linsengrossen 
Stelle  auf  die  Capsula  interna  übergegriffen  hat,  und  zwar  da,  wo 
dieselbe  an  die  hintere  Kuppe  des  äusseren  Linsenkerngliedes  anstösst, 
ausserdem  erstreckt  er  sich  in  den  vordersten  Abschnitt  der  Hirn- 
schenkelhaube. Von  den  daselbst  gelegenen  Gebilden  hat  er  einzelne 
primär  zerstört,  sowohl  celluläre,  als  Fasergebilde,  in  anderen  hat  er 
secundär  Strangdegenerationen  hervorgerufen,  die  hauptsächlich  ab- 
steigend, in  kürzerer  Ausdehnung  jedoch  auch  aufsteigend  sich  ver- 
folgen lassen. 

Im  Fasergewirr  des  Thalamus  opticus  hat  er  zwar  auch  secundär 
degenerative  Zustände  geschaffen,  dieselben  sind  aber  in  Folge  der 
Schwierigkeit,  sie  isolirt  zu  verfolgen,  und  wegen  des  Ineinanderge- 
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drängtseiDS  heterogener  Faserarten  auf  kleine  Bezirke,  ffir  eine  befrie- 
digende Forschung  derselben  leider  nicht  verwerthbar. 

Trotz  der  anscheinend  umfangreichen  Betheiligung  verschie- 
denartiger Faserantheile  am  primären  und  secundären  Processe, 
lassen  sieb  aber  doch  bestimmte,  zusammengehörige  und  zusammen- 
hängende, an  der  Strangdegeneration  sich  betheiligende  Systeme  von 
Faserzugen  leicht  herausheben,  welche  für  das  Studium  ihres  Verlaufs 
im  menschlichen  Hirn  von  Wichtigkeit  sind. 

Hierher  gehören: 

1.  Die  Rindenschleife, 

2.  Der  Trigeminus, 

3.  Die  Pyramidenbahn. 

1.   Rindenschleife. 

Ich  habe  bereits  in  einer  früheren  Arbeit*)  den  Beweis  geliefert) 
dass  die  meisten  aus  den  Hinterstrangskernen  stammenden  Fasern, 
welche  nach  der  Kreuzung  im  Haupttheil  der  Schleife  vereinigt  sind, 
in  der  Höbe  des  rothen  Kernes  sich  in  eine  mediale  und  laterale 
Abtheilung  theilen,  sich  am  Centre  median  und  schalenförmigen  Kör- 
per Flechsiges  stauen  und  dann  nach  einander,  erst  die  laterale, 
dana  die  mediale  unter  dem  Corpus  geniculatum  int.  lateralwärts  und 
frontalwärts  nach  der  inneren  Kapsel  zu  streben,  wo  sie  am  hinter- 
sten Ende  des  äusseren  Linsenkerngliedes  mit  den  Pyramidenfasem 
in  den  Stabkranz  der  Gentralwindungen  treten. 

Genau  denselben  Verlauf  nimmt  dieses  Fasersystem,  das  ich  nach 
V.  Monakow,  der  dasselbe  bei  Thieren  experimentell  zur  Degenera- 
tion brachte,  Rindenschleife  nannte,  in  dem  gegenwärtigen  Falle  und 
ergiebt  dasselbe  somit  voll  und  ganz  einen  weiteren  Beweis  ffir  die 
Richtigkeit  meiner  frfiher  gemachten  Schilderung  seines  Verlaufs  im 
Gehirn  des  Menschen. 

Obzwar  ich  im  vorliegenden  Falle  die  Fasermasse  nicht  ganz 
in  die  Rinde  der  Gentralwindungen  verfolgen  kann,  da  der  erwähnte 
Herd  zwar  eine  totale  absteigende,  aber  keine  bis  in  die  Rinde  auf- 
steigende Degeneration  in  dieser  Bahn  hervorgerufen  hat,  so  weicht 
ihr  Verlauf  bis  in  die  Kapsel,  also  bis  kurz  vor  seinem  corticalen 
Ende,  von  dem  früher  geschilderten  nicht  ab,  sondern  hält  dieselbe 
Verlanfsrichtung  ein,  und  es  ist  somit  kein  Grund  vorhanden,  sein 
eortieales  Ende  nach  Analogie   des  ersten   Falles  nicht  ebenfalls  in 


*)  Höael,  Die  Gentralwindangen  ein  Centralorgan  der  Hinterstränge. 
Dieses  Archiv  Bd.  24.  Heft  2. 
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die  GentralwinduDgen  zu  verlegen,  noch  dazu  da  das  cerebrale  Ende 
der  Degenerationsstelle  bereits  ansserbalb  der  inneren  Kapsel  in  den 
tiefsten  Abschnitten  des  Stabkranzes  der  Centralwindangen  liegt. 

Was  das  Verhalten  der  Rindenschleife  in  den  distal  vom  Herde 
gelegenen  Abschnitten  anlangt,  so  deckt  sich  dasselbe,  wie  bereits 
erwähnt,  mit  dem,  wie  ich  es  in  meiner  ersten  Arbeit  beschrieben 
habe.  Nur  könnte  hier  aufTallend  erscheinen  das  Vorhandensein  von 
Fasern  an  der  ventralen  Partie  des  Haupttheils  in  der  vorderen  Vier- 
hügelgegend. 

Wenn  wir  aber  in  Erwägang  ziehen,  dass  die  Schleifenschicht 
bis  in  die  Höhe  des  rothen  Kerns  hinauf  ein  zusammengesetztes  Ge- 
bilde ist,  was  Flechsig,  Mendel  etc.  schon  längst  erkannt  hatten, 
und  also  wissen,  dass  bis  in  diese  Abschnitte  wenigstens  noch  die 
Fussschleife  Flechsig's  im  Schleifenhanpttheil  mit  verläuft  und  diese 
erst  in  diesen  Höhen  lateral  nach  dem  Hirnschenkelfass  abzweigt,  so 
erklärt  sich  das  Vorhandensein  [dieser  Markfasern  einfach  mit  der 
Thatsache,  dass  der  Herd,  der  cerebralwärts  von  der  Abbiegestelle 
dieser  Fasern  liegt,  dieselben  gar  nicht  trefiPen,  also  auch  nicht  zur 
Degeneration  bringen  konnte. 

Nach  alledem  haben  wir  es  also  in  diesem  Falle  nicht  mit  Be- 
standtheilen  der  Rindenschleife  in  diesen  Regionen  zu  thun,  sojidern 
mit  nur  zufällig  in  dem  Schleifenhaupttheil  mitverlaufenden  Fasern 
der  Fussschleife  Flechsig's. 

In  tieferen  Abschnitten  weicht  der  wettere  Verlauf  der  Rinden- 
schleife ebenfalls  nicht  von  den  früher  geschilderten  ab,  und  wir  sehen 
auch  hier,  dass  sie  in  den  entgegengesetzten  Hinterstrangskernen  ihren 
distalen  Ursprung  nimmt. 

Der  von  mir  angegebene  Verlauf  der  Rindenschleife 
beim  Menschen  erscheint  somit  ein  gesicherter,  durch 
Thatsachen  erwiesener. 

Das  Verhalten  der  lateralen  und  medialen  Schleife  giebt  zn  aus- 
führlichen Erörterungen  nicht  Anlass,  erstere  ist  intact,  letztere  scheint 
entweder  zu  fehlen  oder  nimmt  einen  zerstreuten  Verlauf,  was  ich  in 
diesem  Falle  nicht  entscheiden  kann. 

2.    Trigeminus. 

An  der  Betheiligung  der  secundären  Degeneration  nahmen  ferner 
Theil  Bestandtheile  des  Trigeminus.  Auch  in  dieser  Beziehung 
liefert  der  gegenwärtige  Fall  einen  weiteren  Beweis  der  Richtigkeit 
meiner  früheren  Angaben.  Ich  hatte  Fasern  des  Trigeminus,  die  aus 
seinem  sensiblen  Kerne  stammen,  nach  der  Kreuzung  iti  einem  Mark- 
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feld  zwischen  Bindearm  und  Locus  coerulens  noch  eine  Strecke  cere- 
bralwärts  verlaufen  lassen,  die  sich  dann  dem  Schleifenhanptheil  an* 
schliessen  und  mit  diesem  zur  Rinde  der  Gentralwindungen  ziehen. 
Genau  dieselbe  Beobachtung  lässt  dieser  zweite  Fall  erkennen.  Der 
ganze  sensible  Trigeminuskern  der  dem  Herd  entgegengesetzten  Seite 
ist  total  geschwunden  und  das  von  mir  geschildeiie  Markfeld  in  der 
Brückenhaube  fehlt  auch.  Diese  Befunde  sind  keine  Zufälligkeiten 
und  ergeben  jetzt  zur  Evidenz  die  Richtigkeit  meiner  Angaben. 

Der  Herd  lag,  wie  erwähnt,  in  einem  Gebiet,  wo  er  die  ganze 
Rindenschleife  treffen  musste.  Liegt  er  in  einer  Höbe,  wo  die  Trige- 
minusfasern  sich  bereits  in  der  Rindenschleife  befinden,  so  mussten 
diese  mit  zu  Grunde  gehen.  Wie  eine  Probe  aufs  Bxempel  stellt 
sich  daher  der  zweite  Fall  dar. 

Genau  dieselben  Fasermassen,  genau  dieselbe  Kernmasse  sind  pa- 
thologisch verändert  und  zw[ar  wiederum  nur  Gebilde,  die  den  sensi- 
blen Bestandtheilen  des  Trigeminus  angehören  können. 

Was  dabei  auffallen  könnte,  ist,  dass  man  nicht  recht  weiss,  wie 
diese  Fasern  aus  dem  sensiblen  Trigeminuskerne  der  einen  Seite  in 
mein  entgegengesetztes  Markfeld  gelangen.  Ich  meine  jedenfalls  durch 
Bogenfasern,  die  in  der  Raphe  sich  kreuzen.  Hier  musste  sich  aber 
ein  Ausfall  constatiren  lassen!  Dass  dies  nicht  der  Fall  ist,  kann  in 
folgendem  Umstände  liegen.  Bekanntlich  laufen  Bogenfasern  auch  in 
dieser  Höhe  in  die  Raphe,  die  der  verschiedensten  Herkunft  sich 
erfreuen  und  zweitens  sind  sie  von  bedeutender  Anzahl.  Wenn  daher 
in  Folge  des  Ausfalls  der  Trigeminusfasern  auf  der  einen  Seite  ein 
auffallendes  Manko  in  den  Bogenfasern  nicht  zu  constatiren  ist,  so 
kann  dies  eben  an  der  grossen  Zahl  Bogenfasern  heterogener  Ab- 
stammung selbst  gelegen  sein,  unter  deren  massigem  Auftreten  das 
Fehlen  der  verhältnissmässig  geringen  Zahl  Trigeminusfasern  nicht 
auffallend  ist,  noch  dazu,  wenn  deren  Eintritt  in  die  Raphe  nicht  in 
einem  Bündel,  sondern  in  zerstreut  über  die  ganze  Substantia  reticu- 
laris gelegenen  Einzelfasern  erfolgen  sollte.  Sei  dem  wie  ihm  wolle, 
ch  mnss  nach  meinen  beiden  Befunden  das  Fehlen  des  Markfeldes 
der  einen  Seite  mit  der  Atrophie  des  Trigeminuskernes  in  Beziehung 
bringen,  da  gar  kein  Grund  vorliegt,  den  Ausfall  des  Markfeldes  mit 
dem  Untergang  der  Hinterstrangsfasern  oder  gar  anderer  Fasern  in 
Gonnex  zu  bringen,  noch  dazu,  da  weiter  feststeht,  dass  das  Mark- 
feld etwas  höher  liegt,  als  der  betreffende  Trigeminuskern,  so  dass 
auch  die  Lage  beider  auf  ihre  gegenseitige  Beziehung  hinweist 

Noch  einmal  möchte  ich  kurz  auf  die  auch  im  gegenwärtigen 
Falle  vorhandenen  Aehfilichkeiten  aufmerksam    machen,   die   ich   in 
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anatomischer  Beziehung  zwischen  dem  sensiblen  Trigeminuskern  and 
den  in  Betracht  kommenden  Hinterstrangskernen  schon  In  meinem 
ersten  Falle  zu  finden  glaubte,  wonach  ich  geneigt  bin,  beide  Kern- 
massen für  identische  Gebilde  zu  halten,  aber  für  zwei  verschiedene 
KOrperregionen,  die  Hinterstrangskerne  ffir  die  Extremitäten,  den  Tri- 
geminuskern für  das  Gesicht  Ich  verweise  hierbei  auf  meine  erste 
Arbeit. 

Weiter  möchte  ich  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  neben  Edinger, 
dessen  Befunde  ich  bereits  in  meiner  ersten  Arbeit  über  diesen  Gegen- 
stand erwähnt  habe,  auch  Gudden*)  von  dem  Verlauf  centraler 
Trigeminusfasern  spricht.  Jedoch  auch  er  giebt  keine  präcisen  An- 
gaben an,  sondern  sagt  nur,  dass  er  Grund  zu  der  Annahme  habe, 
dass  sich  Trigeminusfasern  in  diesen  Höhen  noch  kreuzen,  und  dass 
sich  diese  noch  eine  Strecke  bis  in  die  Brückenbanbe  verfolgen  lassen. 
Wo  —  detaillirt  —  dies  aber  geschieht  und  welchen  Bestandtheilen 
des  Trigeminus  diese  angehören,  darüber  macht  er  keine  Mittheilung. 

Betreffs  der  übrigen  Literatur  über  die  Schleifendegeneration  und 
den  Verlauf  des  centralen  sensiblen  Trigeminus  verweise  ich  auf  meine 
erste  Arbeit. 

3.   Die  Pyramidenbahn. 

Die  Degeneration  der  Pyramidenbahn  unterscheidet  sich  auch 
hier  in  keiner  Weise  von  derjenigen  anderer  Fälle.  Sie  nimmt  den- 
selben Verlauf,  wie  er  so  oft  beschrieben  und  als  solcher  wohl  aller- 
wärts  anerkannt  ist.  Dass  im  Hirnschenkelfuss  wieder  nicht  eine  be- 
stimmte Stelle  degenerirt  ist,  sondern  dass  die  Atrophie  sich  in  toto 
auf  den  ganzen  Hirnschenkelfuss  erstreckt,  braucht  nicht  Wunder  zu 
nehmen,  wenn  man  bedenkt,  dass  auch  hier  wie  so  oft,  eine  topische 
Compensation  eingetreten  ist.  Nur  ist  auffallend,  dass  eine  so  aus- 
gleichende Compensation,  wie  in  diesem  Falle,  noch  in  einem  solchen 
Alter  eintreten  kann,  in  dem  unsere  Patientin  stand.  Es  ist  eine 
Zeit,  wann  der  apoplectische  Insult  stattgefunden  hat,  zwar  nicht  zu 
eruiren  gewesen,  doch  fand  derselbe,  wie  aus  den  Acten  der  Kranken 
ersichtlich,  nicht  vor  dem  Jahre  |1870  statt,  also  nicht  vor  dem 
50.  Lebensjahre  der  Kranken.  Das  ist  auffallend.  Bringt  man  jedoch 
die  topische  Compensation  zwar  nicht  mit  den  Wachsthumsverhält- 
nissen,  dagegen  mit  der  Resorptionsfähigkeit  des  erkrankten  Gewebes 
in  Einklang,  so  könnte  sich  hierin  eine  annähernd  befriedigende  Er« 
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*)  V.  Gudden,  „lieber  die  Frage  der  Looalisation  der  Panctionen  der 
Gro•8hirnrinde^    AUg.  Zeitsohr.  f.  Psychiatrie  Bd.  48. 
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klärung  för  den  Befand  finden.  Es  wäre  dann  das  Zustandekommen 
einer  topischen  Compensation  auch  noch  im  höheren  Alter  möglich, 
wie  mein  jetziger  Fall  zu  zeigen  geeignet  erscheint. 

4.  Was  die  Betheiligung  der  Sehstrahlung  an  dem  pathologi- 
schen Process  hetriiTt,  so  ist  dieselbe  leider  fast  vollständig  eine  pri- 
märe, da  die  erwähnten  Fasern  und  ihre  zugehörigen  Ganglienmassen 
direct  vom  Herd  getroffen  sind.  Eine  Degeneration  in  den  centralen 
Fasern  der  Sehstrahluug  war  nur  an  dem  lateralen  Mark  des  Corpus 
genic.  ext.  und  in  den  ventralen  Partien  des  Pulvinars  zu  constatiren. 
Dieselbe  beschränkt  sich  aber  auch  nur  auf  die  Fasern  in  directer 
Nähe  des  Corpus  geuicul.  ext.,  und  zwar  seiner  vordersten  Partien. 
Rindenwärts  in  die  Sehstrahlung  war  dieselbe  nicht  zu  verfolgen. 

Von  weiterem  Interesse  ist  aber  der  mitgetheilte  Fall  deshalb 
noch,  weil  er  recht  deutlich  die  Verhältnisse  erkennen  lässt, 
welche  die  Verlaufsrichtung  der  drei  Bahnen,  der  Pyramidenbahn, 
Rindenschleife  und  Sehstrahlung  zu  einander  in  anatomischer  Be- 
ziehung ergiebt.    Dieselben  stellen  sich  folgendermassen  dar: 

In  dem  hintersten  Abschnitte  der  inneren  Kapsel  tritt  aus  dem 
HiDterhauptslappen  die  centrale  Sehstrahlung  nach  ihren  subcortica- 
ten  Ganglien.  Direct  vor  diesen  biegt  die  Rindenschleife  und  die 
Pyramidenbahn  vereint  aus  den  Centralwindungen  in  die  innere 
Kapsel. 

Während  aber  die  Pyramidenfasern  gesammelt  in  der  inneren 
Kapsel  zum  Hirnschenkelfuss  verlaufen,  biegt  die  Rindenschleife  direct 
in  den  Thalamus,  läuft  eine  Strecke  ventral  unter  der  Sehstrahlung 
und  dem  Corpus  genicul.  int.  distalwärts  und  zieht,  nachdem  letztere 
in  dem  Pulvinar  und  dem  Corp.  genicul.  ext.  geendet,  lateral  neben 
dem  rothen  Kern  candalwärts  nach  den  contralateralen  Hinterstrangs- 
kernen. An  der  Abbiegestelle  stossen  die  Degenerationsfelder  der 
Rindenschleife  und  der  Pyramidenbahn  aneinander.  Das  der  ersteren 
liegt  im  Thalamus,  das  der  letzteren  in  der  inneren  Kapsel.  Ober- 
halb dieser  Ebenen  aber,  wo  die  Rindenschleife  bereits  mit  den  Pyra- 
midenfasern verschmolzen  ist,  erstreckt  sich  die  Degenerationsstelle, 
wie  aus  meinen  beiden  Fällen  ersichtlich,  über  die  hinteren  Abschnitte 
des  hinteren  Schenkels  überhaupt,  ganz  occipital  an  die  Sehstrahlung 
angrenzend. 

Dieses  Verhalten  giebt  mir  Veranlassung  auf  einen  weiteren  Punkt 
aufmerksam  zu  machen. 

Charcot  hat  gefunden  —  und  die  meisten  Untersucher  stimmen 
f  mit  ihm  überein  —  dass  sowohl  in  der  inneren  Kapsel,  wie  im  Hirn- 
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der  Pyramidenbahn  grösser  ist,  als  die  Raamausdefanung  der  Pyra- 
midenbabn  Flecfasig's,  und  es  erklärt  Wernicke*)  diesen  Wider 
sprucb  in  den  Befanden  mit  der  Möglichkeit,  dass  entweder  m<1)® 
Pyramidenbahn  Flechäig's  beim  Neugeborenen  nur  theil weise  ent- 
wickelt ist,  oder  dass  in  der  degenerirenden  Partie  mehr  als  die 
Pyramide  der  Oblongata  enthalten  ist"".  Ich  glaube,  die  Frage  löst 
sich  nach  meinen  Befunden  zu  Gunsten  letzterer  Ansicht,  wenigstens 
soweit  die  innere  Kapsel  in  Betracht  kommt. 

In  dem  hinteren  Drittel  der  Capsula  interna,  jedoch  vor  der  Seh- 
strahlung, liegen  vereint  Rindenschleife  und  Pyramidenfasern,  also 
nicht  ein  Fasersystem,  wie  man  bisher  annahm,  sondern  wenigstens 
zwei.  Wird  diese  Stelle  von  secundärer  Degeneration  befallen,  so 
betheiligen  sich  auch  beide  Fasersysteme.  Biegt  aber  das  eine  er- 
wähnte, die  Rindenschleife,  in  den  Thalamus,  so  kann  dasselbe  in  der 
Medulla  oblongata  nicht  in  der  Pyramide  erwartet  werden.  Der  un- 
terschied der  Raumausdehnung  der  Pyramidenantheile  in  beiden  ge- 
nannten Höhen  gleicht  sich  also  aus. 

Zudem  kommt  noch  die  Differenz  in  dem  zeitlichen  Ablauf  der 
secundären  Degeneration  in  beiden  Bahnen.  Die  Pyramidenbahn 
degenerirt  rascher,  und  zwar  wesentlich  rascher  als  die 
Rindenschleife.  Hat  man  somit  in  der  ersteren  zu  einer  gewissen 
Zeit  bereits  alle  Zeichen  abgeschlossener  Strangdegeneration  vor  sich, 
so  braucht  zu  derselben  Zeit  in  der  Rindenschleife  von  einer  solchen 
noch  keine  Spur  zu  erkennen  zu  sein.  Man  glaubte  daher,  dass  die 
Degenerationsstelle  in  der  inneren  Kapsel,  wo  beide  Bahnen  zu- 
sammen liegen,  nur  Fasern  enthielt,  die  der  einen,  der  Pyramiden- 
bahn angehören  und  wunderte  sich,  warum  der  verhältnissmässig 
grosse  Raum  in  der  inneren  Kapsel  in  der  Oblongata  unverhältniss- 
mässig  kleiner  wurde.  Es  sind  eben  so  hoch  oben  in  der  inneren 
Kapsel  noch  andere  Faserbestand theile  in  derselben  enthalten,  die 
aber  verschiedene  Verlaufsrichtungen  einschlagen,  ausserdem  aber 
auch  in  verschiedenen  Zeitabschnitten  degeneriren.  Flechsiges  Py- 
ramidenbahn kann  bei  Neugeborenen  also  in  vollem  Umfange  mark- 
haltig  sein. 

Die  ganze  Erörterung  zeigt  jetzt,  wie  schön  die  entwickelungs- 
geschichtlichen  Untersuchungen  Flechsig's  wieder  mit  den  patholo- 
gisch-anatomischen congrniren,  und  dass  nicht  nur  entwickelungs- 
geschichtlich  die  Pyramidenbahn  eine  abgeschlossene,  sich 
ihres  ganzen  Verlaufs  an  Ausdehnung  und  Umfang  gleich- 


^)  Wernicke,  Lehrbuch  der  Qehirnkrankheiten.    Berlin  1883. 
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bleibende  Bahn  ist,  sondern  anch  nach  pathologisch-anatomischen 
Untersachungen. 

Auf  das  Fanctionelle  des  Falles  einzugehen,  verzichte  ich,  da 
die  klinischen  Beobachtungen  zu  mangelhafte  sind,  um  sichere  Schlüsse 
aus  ihnen  folgern  zu  können.  Es  lag  mir  daran,  den  Fall  wegen  des 
anatomischen  Befundes,  hauptsächlich  wegen  der  Betheiligung  der 
Rindenschleife  und  des  Trigeminus  an  der  secundären  Degene- 
ration, die  meine  ersten  Ausführungen  über  diese  Gebilde  zur  Evidenz 
bestätigen,  den  Fachgenossen  zur  Renntnissuahme  zu  übergeben,  wes- 
halb auch  eine  genauere  Beschreibung  desselben  sich  nothwendig 
erwies. 


Erkllrung  der  Abbildungen  (Taf.  L). 
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oPyk.  Obere  Pyramidenkrenzung  Meyneri's. 

Vg.  VordersiraDggrnndbündel. 

Py^l  Pyramide /"f»- 
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Aus  der  medicinischen  Abtheilung  des  Bürgerhospitals  zu 
Köln  a./Rh.  (Prof.  Dr-  Leichtenstern). 

Zwei  Fälle  von  antochthoner  Hirnsinnsthrombose. 

VOD 

Dr.  Bficklers, 

As9i8tenzarct. 


In  der  letzten  Zeit  kamen  auf  der  inneren  Abtheilnng  des  hiesigen 
Burgerbospitals  zwei  Fälle  von  ausgedehnter,  autochthouer  Hirn> 
sinustbrombose  zur  Beobachtung  und  zur  Section,  die,  was  Verlauf 
und  besonders  Aetiologie  angebt,  des  Interessanten  so  viel  bieten, 
dass  ihre  Veröffentlichung  berechtigt  sein  durfte.  Der  Gute  des  Herrn 
Prof.  Leichtenstern  verdanke  ich  die  Erlaubniss  hierzu  und  spreche 
ich  demselben  bereits  hier  für  die  freundliche  Ueberlassung  des  Mate- 
rials und  seine  gütige  Unterstützung  meinen  Dank  aas. 

£"811  I. 

Charlotte  K.,  Köchin,  32  Jahre  alt. 

Patientin  wurde  am  Nachmittage  des  21.  Januar  1886  in  bewasstlosem 
Zustande  und  ohne  Begleitung,  welche  anamnestisohe  Auskunft  hätte  geben 
können,  in*s  Hospital  gebracht.  Am  folgenden  Tage  kam  Patientin  wieder 
etwas  zu  sich,  so  dass  die  Anamnese  von  ihr  selbst,  sowie  den  citirten  Nahe- 
stehenden derselben  erhoben  werden  konnte.  Dieselbe  ergab,  dass  Patientin 
seit  ca.  einem  Jahre  zeitweise  an  heftigen  Kopfsohmerzen  gelitten  habe.  Seit 
dem  17.  Januar  1886  klagte  sie  wiederum  über' starken  Kopfschmerz  mit  zeit- 
weiligem Erbrechen  und  starkem  Hitzegefühl,  verrichtete  jedoch  ihre  Arbeit 
als  Köchin  noch  bis  zum  Abend  des  20.  Januar.  Am  folgenden  Morgen  wurde 
sie  besinnnngs-  und  reactionslos  in  ihrem  Bette  aufgefunden.  An  diesem  Tage 
Hess  sie  alles  unter  sich  gehen  und  hatte  mehrmaliges  Erbrechen.  Mit  der 
rechten  Ober-  und  Unterextremität  schlug  sie  um  sich,   während  die  linken 
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bewegungslos  liegen  blieben.  Einen  äbnliohen  Anfall  soll  Patientin  bisher, 
soweit  bekannt,  nicht  gehabt  haben.  Ueber  etwaige  hereditäre  Belastung 
und  früher  äberstandene  Krankheiten  konnte  nichts  in  Erfahrung  gebracht 
werden. 

Statas  praesens  am  21.  Januar  1886  (bei  der  Aufnahme). 

Ausserordentlich  kräftig  gebautes,  gut  entwickeltes  Mädchen.  Bauch- 
decken schlaff,  mit  Schwangerschaftsnarben  durchsetzt.  Das  Sensorium  ist 
benommen.  Die  Augen  sind  fest  geschlossen,  lassen  sich  nur  mit  Gewalt 
öffnen,  wobei  eine  Deviation  der  Bulbi  nach  rechts  zu  Tage  tritt.  Der  Mund 
ist  ebenfalls  fest  geschlossen,  auch  mit  Gewalt  nicht  zu  öffnen.  Im  Facialis- 
gebiete  sonst  keine  bemerkbaren  Störungen. 

Die  linke  Oberextremität  befindet  sich  in  starker,  spitzwinkeliger 
Beugecontractur.  Keine  Steigerung  der  Reflexe.  Bei  Nadelstichen  wird 
mit  dem  linken  Arm  zwar  ein  leichter  Flucht?ersuoh  gemacht,  jedoch  bei 
weitem  geringer,  als  mit  dem  rechten.  Gestreckt  und  passiv  gehoben,  fällt 
er  sofort  wieder  schlaff  auf  die  Unterlage  zurück.  Ebenso  paretisch  verhält 
sich  die  linke  Unter  ex  tremi  tat.  Bei  Nadelstichen  in  die  linke  Fusssohle 
erfolgt  ein  äusserst  erschwertes,  langsames  Anziehen  des  Unterschenkels. 
Eine  feinere  Sensibilitätsprufung  ist  unmöglich.  Die  Patellarsehnenreflexe  sind 
beiderseits  erheblich  gesteigert,  Patellar-  und  Fussdonus  jedoch  nicht  aus- 
lösbar. 

Die  Untersuchung  der  Brust-  und  Bauchorgane  ergiebt  normalen  Befund. 

Kein  Fieber.  Puls  und  Respiration  sind  verlangsamt.  Der  Urin  enthält 
wenig  Eiweiss,  keinen  Zucker. 

Verlauf.  22.  Januar.  Das  Sensorium  ist  heute  etwas  freier,  so  dass 
Patientin  an  sie  gerichtete  Fragen,  wenn  auch  nur  mit  Mühe,  beantworten 
kann.  Dagegen  zeigt  sich  jetzt  eine  deutliche  Ptosis  des  linken  oberen  Augen- 
lides. Ferner  steht  der  linke  Mundwinkel,  wenn  auch  nur  wenig,  so  doch 
deutlich  tiefer  als  der  rechte.  Die  Zunge  wird  gerade  herausgestreckt.  Der 
linke  Arm  steht  noch  immer  in  massiger,  leicht  zu  lösender  Beugecontractur. 
Deutliche  Parese  beider  linken  Extremitäten.  Keine  Analgesie.  Sensibilitäts- 
prufung ist  noch  nicht  ausführbar.  Respiration  und  Puls  wie  vorher.  Kein 
Fieber.    Im  Laufe  des  Tages  mehrmaliges  geringes  Erbrechen. 

24.  Januar.  Keine  wesentliche  Aenderung  des  Zustacdes.  Es  besteht 
hartnäckige  Stuhl-  und  Harnverhaltung.  Erstere  kann  nicht  einmal  durch 
Calomel  beeinflusst  werden.  Der  mittels  Katheter  zweimal  täglich  entleerte 
Urin  zeigt  stets  geringen  Eiweissgehalt. 

25.  Januar.  Seit  gestern  Abend  liegt  Patientin  wieder  Tollständig 
reactionslos  im  tiefsten  Coma.  Auf  beiden  Vorderarmen,  Unterschenkeln,  sowie 
auf  den  Brüsten  befindet  sich  eine  diffuse  Röthung,  auf  der  sich  hier  und  da 
kleine,  akne&hnliche  Knötchen  erheben.  Der  Kopf  ist  krampfhaft  nach  der  lin- 
ken paretischen  Seite  hin  gewendet.  Von  Zeit  zu  Zeit  geräth  der  Körper  in 
eigenthümlioh  wippende  und  zitternde  Bewegungen.  Ein  Unterschied  in  der 
Intensität  derselben  zu  Gunsten  der  gelähmten  oder  der  gesunden  Körperhälfte 
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l&sst  sioh  Dicht  constatiren.  Heate  besteht  deutliche  Parese  des  rechten  Ab- 
daceDS,  ferner  eine  evident  prompte  and  deutliche,  reflectorische  Brweiterang 
beider  Pupillen  bei  Reizung  der  yersohiedensten  sensiblen  Hautnerven. 

25.  Januar  Abends.  Anhaltendes  Coma.  Fehlen  des  Cornealreflexes, 
der  Reaclion  der  Pupillen  auf  Lichteinfall.  Tiefe  stertoröse  Athmung,  wobei 
Schaum  ?or  den  Mund  tritt.  Die  Contractur  im  linken  Arm  ist  yollständig 
gelöst.    Starker  Schweissausbruch. 

26.  Januar.  Die  Temperatur  ist  heute  zum  ersten  Mal  erhöht,  38,6®. 
Die  Untersuchung  der  yorderen  Lungenpartien  (die  der  hinteren  war  nicht 
angängig)  ergiebt  normalen  Befund.  Tiefster  Sopor.  Spontane  Urinentlee- 
rung, anhaltende  Stuhlverstopfung.  Die  Respiration  ist  frequent  geworden, 
38  Athemzüge  p.  M. 

Das  Fieber  nimmt  den  Tag  über  zu  und  erreicht  Abends  39, 1  ®.  Um 
10  Vi  Uhr  Abends  erfolgt  der  Exitus  letalis. 

Uo mittelbar  post  mortem  beträgt  die  Körpertemperatur  in  an o  ge- 
messen, 42,8  ^ 

Was  die  Diagnose  angeht,  so  wurde  in  erster  Linie  an  einen 
chronischen  Process  im  Gehirn  mit  einzelnen  Exacerbationen,  etwa  an 
einen  gefässreichen  Hirntumor  mit  intercurrenten  Blutungen  gedacht. 
Die  Therapie  bestand  in  Application  einer  Eisblase  auf  den  Kopf, 
Darreichung  von  Calomel  mit  Jalappe.  Auch  wurde,  da  man  immer- 
hin an  luetischen  Ursprung  des  Leidens  denken  konnte,  wenn  auch 
dafür  keine  sicheren  Anhaltspunkte  vorlagen,  eine  leichte  Schmiercur, 
2,0  Ungt.  cinereum  Morgens  und  Abends,  eingeleitet. 

Section  am  27.  Januar  (Herr  Prof.  Leichtenstern). 

Die  Diploe  ist  sehr  blutreich;  die  Knochen  des  Schädeldaches  normal. 
Auch  die  harte  Uirohant  ist  blutreich.  Längs  des  oberen  Randes  der  Gross* 
hiriihemisphären  massige  Pacchioni'sche  QraoulationeD;  eine  grössere  Gruppe 
derselben  in  der  Mitte  des  oberen  Randes  der  linken  Hemisphäre.  An  ent- 
sprechender Stelle  ist  auch  das  Schädeldach  verdünnt  in  Folge  grubiger  Ver- 
tiefungen an  der  inneren  Glastafel.  Nirgends  wuchern  die  Pacchioni- 
sehen  Granulationen  in  den  Längsblntleiier  hinein. 

Im  Sinus  longitud.  super,  schwarze,  krümliche,  adhärente 
Thromben.  Der  Sinus  cavernos.  sin.  und  Sinus  petros.  sup.  sin. 
sind  durch  schwarze,  adhärente  Thromben  verschlossen;  des- 
gleichen ist  der  Sinus  perpendicnlaris  und  der  ganze  Sin.  trans- 
vers.  beiderseits  inclusive  Confluens  sinuum  thrombosirt.  Die  an 
der  convexen  Fläche  der  beiden  Grosshirn hemisphären  dem  Sin.  longit.  sup. 
zustrebenden  Venae  cerebrales  superiores  sind  durch  Thromben  total 
verschlossen  und  stellen  stark  vorspringende,  sich  fest  anfühlende,  fast  ball- 
bleistiftdicke  Stränge  dar.  Zu  den  Seiten  dieser  Venae  cerebral,  sup.  finden 
sich  da  und  dort  schmale ,  graugelbliche  Streifen.  Jene  Venen ,  welche  ganz 
oberflächlich  längs  der  Sylvisohen  Spalte  verlaufen  (Vena  cerebri  media) 
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sowie  deren  auf  der  Convexft&t  des  Schläfen-  nnd  Stirnlappens  yerlaafende 
Zweige  sind  rechts  wie  links  thrombosirt.  Sie  mänden  beiderseits  in  den  eben- 
falls Thromben  enthaltenden  Sinns  alae  paryae  ein. 

Vom  Sinns  perpendicolaris  aas  setzt  sich  die  Thrombose  fort  in  die  Vena 
magna  Galeni  und  deren  in  der  Tela  chorioidea  gelegenen  Aeste,  den  Ve- 
nae  cerebri  internae,  Venae  ohorioideae,  Corporis  oallosi  infe- 
riores etc. 

Von  der  Vena  magna  Galeni  ans  setzt  sich  die  Thrombose  fort  in  beide 
Venae  basilares.  Desgleichen  sind  zahlreiche  Venen  an  der  Basis  des 
Schläfen-  und  Hinterhauptslappens  (Venae  cerebri  inferiores  posterio- 
res) bis  ZQ  ihrer  Eiomändangsatelle  in  die  Vena  magna  Galeni  resp.  basilaris 
thrombosirt. 

Nicht  minder  sind  zahlreiche  grössere  Stämme  der  Kleinhirn?enen ,  ins- 
besondere die  auf  der  oberen  Fläche  der  Kleinhirnhemisphären  Terlaufenden 
Venae  oerebelli  snperiores  durch  derbe,  schwarze  Thromben  total  ▼er- 
schlossen. 

Die  weichen  Häute  der  Gehimbasis  yerhalten  sich  Tollständig  normal, 
die  des  rechten  und  linken  Schläfenlappens  sind  hämorrhagisch  infiltrirt.  Der 
linke  Schläfen-  und  Hinterhauptslappen  ist  in  umfangreicher  Weise  hämorrha- 
gisch erweicht. 

Die  Arterien  der  Gehirnbasis  verhalten  sich  völlig  normal. 

Die  Oberfläche  des  rechten  Streifenkörpers  spielt  in's  Schwärzliche 
nnd  ist  deutlich  hämorrhagisch  infiltrirt. 

Die  linke  Grosshirnhemisphäre  ist  sehr  weich,  die  weisse  Substanz 
schmutzig-gelb  gefärbt,  hier  und  dort,  besonders  in  der  Nähe  der  Rinde,  kleine 
Hämorrhagien.  Von  der  Oberfläche  der  linken  Hemisphäre  setzt  sich  in  der 
Mitte  der  zweiten  Stirnwindung  eine  wallnussgrosse,  hämorrhagische  Erwei- 
chung durch  die  Rinde  hindurch  in  das  Centrum  semiovale  hinein  fort.  Der- 
artig hämorrhagisch  erweichte  Partien  finden  sich  auch  im  Bereiche  des  Gyr. 
centralis  posterior.  Fast  der  ganze  linke  Schläfenlappen  ist  erweicht;  nur  sein 
vorderstes  Dritttheil  ist  intact.  Erweicht  ist  ferner  die  untere  Hälfte  des  Gyr. 
central,  anterior  nnd  der  ganze  Gyr.  supramarginalis  der  linken  Seite. 

Auch  im  rechten  Schläfenlappen  befinden  sich  hämorrhagisch  erweichte 
Stellen,  besonders  in  der  untersten  Schläfenwindnng.  Das  Centrnm  semiovale 
deitnim  ist  wie  das  linke  reichlich  durchsetzt  von  Gruppen  punktförmiger 
Hämorrhagien.  Dieselben  befinden  sich  auch  reichlich  auf  Durchschnitten 
durch  die  Centralganglien  und  die  innere  Kapsel  beiderseits. 

Das  Kleinhirn  ist  weich,  ohne  sonstige  Veränderungen.  Die  Brücke 
ist  ebenfalls  weich,  besonders  in  der  Umgebung  des  Aquaeductus  Sylvii;  die 
linke  Brnckenbälfte  ist  graugelblich  verfärbt  und  deutlich  weicher  als  die 
rechte.   Der  Boden  der  Rautengrube  ist  auch  weich  und  graugelblich  gefärbt. 

Beide  Venae  jugulares  internae  Sindbis  hinauf  zum  Foramen  lace- 
rum  frei  von  Thromben,  die  Venenwände,  besonders  die  Intima,  ohne  jede 
Veränderung.  Ebenso  sind  die  Venae  anonymae  und  die  Cava  superior  frei 
von  Thromben. 
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Herz  ohne  jede  VeränderuDg.  In  demselben  Gruormassen  and  flässiges 
Blnt,  kein  speckhäntiges  Qerinnsel.  Aorta  und  Palmonalis  frei.  Auf  der  hin- 
teren Fläche  des  Herzens  am  Salons  coronarins  einige  Eoohymosen. 

Langen  vollkommen  normal  aasser  massiger  Hypostase  und  Oedem  der 
Unterlappen.    Keine  Infarcte. 

Leber  normal.  Am  scharfen  Rande,  in  nächster  Nähe  des  Ligamentam 
saspensorinm  ein  fast  hühnereigrosser,  mit  fibröser  Kapsel  umgebener  Tamor, 
der  sich  flactairend  weich  anfühlt,  auf  dem  Durchschnitt  aber  eine  weiche 
citronengelbe,  käsige  Beschaffenheit  zeigt;  in  den  citronengelben  Massen  sind 
gallertartige,  zähe  Partikel  eingelagert.  Mikroskopisch  finden  sich  einzelne 
Haken  yön  yerschiedener  Grösse,  Fett,  Detritus,  Cholestearinkrystalle ,  Pig- 
mentkörner and  hyaline,  streifige,  chitinartige  Massen  vor. 

Milz  and  Darmcanal  normal.  Kieren  blutreich,  weich  und  brüchig, 
ohne  besondere  Veränderungen. 

Im  Uterus  ein  Embryo  der  siebenten  Woche,  wohl  erhalten  in  der  Am- 
nionblase  schwimmend;  daneben  Nabelbläschen,  Ghorion  und  Decidna  reflexa. 
Im  Ligament,  uteri  latum  einige  kleine  Cysten. 

Die  genaueste  Untersuchung  des  Schädeldaches  und  der  Schädelbasis 
ergiebt  nichts  Abnormes,  kein  Zeichen  eines  Trauma,  keine  Fissur.  Siebbein- 
platte und  Siebbeinhöhle,  Nasen-  und  Raohenraum,  beide  Paukenhöhlen  und 
Warzen fortsätze  ohne  die  geringsten  Veränderungen. 

Die  SectioD  deckte  also  als  Causa  mortis  eine  Thrombose  fast 
sämmtlicher  Hirnsinus  und  Hirnvenen  auf.  Von  allen  Symptomen, 
die  als  für  Sinusthrombose  charakteristisch  angeführt  werden,  war  in 
diesem  Falle  keines  vorhanden.  Es  fehlte  Anschwellung  und  starke 
Füllung  der  aussen  am  Schädel  verlaufenden,  mit  den  Sinus  commu- 
nicirenden  Venen,  das  bei  Thrombose  des  Sinus  transversus  vermittels 
eines  Emissariums  auftretende  Oedem  der  Regio  retroauricnlaris 
(Griesinger),  die  circumscripte  Gyanose  im  Gesicht  im  Gebiete  der 
Venae  faciales  anteriores  (Gerhardt). 

Eine  ungleiche  Füllung  der  Jugnlaris  externa  fehlte  auch,  war 
natürlich  auch  nicht  möglich,  da  selbige  nur  bei  Thrombose  eines 
Sinus  transversus  beobachtet  wird,  während  in  unserem  Falle  dieser 
Sinus  beiderseits  obturirt  war.  Ebenso  wenig  fielen  die  von  Fritz 
als  specifisch  erwähnten,  auf  Stirn,  Hals  und  Brust  beschränkten 
Schweisse  und  die  bei  Thrombose  des  Sinus  cavernosus  häufig  beob- 
achtete, auf  stärkere  Füllung  der  retrobulbären  Venen  beruhende 
Protrusio  bulborum  auf*). 


*)  Vergl.  den  von  Leichtenstern  1879  beobachteten  und  diagnosti- 
cirten  Fall  von  Thrombose  des  Sinus  cavernosus.  Deutsche  medic.  Wooben- 
Schrift  1880.  S.  229. 
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Dagegen  waren  Symptome  ▼orbanden,  welche  Nothnagel*)  als 
bei  Sinustbrombose  selten  vorkommend  bezeichnet,  nämlich  Kopf- 
schmerz nnd  Erbrechen,  die  aber  natürlich  zu  einer  bestimmten  Dia- 
gnose nicht  hinreichen.  Der  umstand,  dass  Patientin  bereits  seit 
einem  Jahr  an  intermittirenden,  heftigen  Kopfschmerzen  litt,  entsprach 
mehr  der  Annahme  eines  Tumor.  Wollten  wir  nunmehr,  weil  auch 
das  terminale  Leiden  mit  heftigen  Kopfschmerzen  einsetzte,  diesen 
froheren  Kopfschmerzen  mehr  Gewicht  beilegen  und  dieselben  eben- 
falls auf  die  Thrombose  bezieben,  so  roüssten  wir  annehmen,  dass  es 
schon  früher  zur  Bildung  von  kleineren  Thromben  gekommen  sei,  die 
aber  keine  weiteren  Symptome  wie  Kopfschmerz  machten,  sich  wieder 
auflösten  und  ohne  bleibenden  Schaden  zu  hinterlassen,  verschwanden. 
Diese  Annahme  liesse  sich  allenfalls  mit  den  Ergebnissen  der  expe- 
rimentellen Untersuchungen  in  Einklang  bringen,  welche  Pietro 
Ferrari**)  an  Hunden  anstellte  und  wodurch  er  constatirte,  dass  eine 
arteficielle  Verlegung  einzelner  Sinus,  ja  Msämmtlicher''  Sinus  des 
Schädeldaches  die  Functionen  des  Gehirns  nicht  beeinträchtigte.  Auf 
diesem  Standpunkte  steht  auch  Wernicke,  der  in  seinem  Lehrbuche 
der  Gehirnkrankheiten  der  primären  Thrombose  einzelner  Sinus  (die 
von  Phlebitis  abhängigen  sind  natürlich  ausgeschlossen)  eine  günstige 
Prognose  stellt  und  sie  wegen  Fehlens  ernsterer  Functionsstürungen, 
namentlich  Gehirnerscheinungen  als  eine  specielle  Krankheitsform  aus 
der  Nosologie  streichen  will,  im  Gegensatz  zu  Meissner***),  der  den 
Tod  als  das  gewöhnliche  Ende  der  Sinusthrombose  und  Genesung  nur 
als  Ausnahme  betrachtet.  Auch  Gowersf)  stellt  die  Prognose  in 
allen  Fällen  ungunstig. 

Einzelne  Punkte  sind  in  unserem  Falle  noch  von  Interesse.  So 
die  prämortale  Temperatursteigerung.  Die  Literatur  weist  in 
dieser  Hinsicht  einige  wenige,  analoge  Fälle  auf.  Wo  sonst  bei 
autochthoner,  blander  Sinusthrombose  Fieber  beobachtet  wurde,  Hess 
sich  als  Ursache  desselben  acuter  Decubitus,  lobuläre  Pneumonie  und 
dergl.  nachweisen.  So  berichtet  Richterff)  über  einen  Fall  von 
progressiver  Paralyse,  der  an  autochthoner  Sinustbrombose  zu  Grunde 
ging,  und  bei  welchem  die  Körpertemperatur  ohne  auffindbare  Ursache 
38,3  erreichte.   Escherichftt)  beschreibt  einen  Fall  von  marantischer 

*)  Ziemssen,  Bd.  XL  L  S.  210. 
••)  Contralbl.  f.  klin.  Medicin.  Bd.  X.  1882. 
**)  Seh midt's  Jahrbucher.  13L  S.  308. 

f)  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten,  übers,  von  Grube.    Bonn  1892. 
ff)  Berliner  klin.  Wochenscbr.  1884.   S.  87. 
ttt)  Virohow. Hirsch.  1883.  Bd.  II. 
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SiDUBthrombose  bei  einem  7  Wochen  alten  Knaben  mit  Brechdurch- 
fall, wobei  die  Temperatur  anfangs  subnormal,  plötzlich  ohne  be' 
kannte  Ursache  bis  zu  40,2*  anstieg.  Noch  kürzlich  beobachtete 
So  liier*)  eine  autochthone  Sinnsthrombose  bei  einer  Gblorotischen 
mit  rapider  Temperatursteigeraug  bis  40,3. 

Einen  ähnlichen  Fall  wie  Bscherich  beobachtete  Hugueniu**) 
und  führt  im  Anschluss  daran  gerade  das  Fieber  als  ein  differential- 
diagnostisches  Merkmal  zwischen  Sinusthrombose  und  dem  bei  an- 
ämischen Zuständen  des  Gehirns  vorkommenden  Hydrencephaloid  an. 
Im  Gegensatz  hierzu  giebt  Wrede***)  an,  dass  bei  Sinusthrombose 
Fieber  fehle  und  Meissnerf)  sagt,  dass  Puls  und  Temperatur  sinken 
und  der  Tod  im  Gollaps' eintrete.  Auch  Ferrariff)  fand  bei  seinen 
experimentellen  Untersuchungen,  dass  das  Sinken  der  Temperatur  zu 
den  charakteristischen  Zeichen  der  Sinnsthrombose  gehöre.  Gowers 
nimmt  einen  vermittelnden  Standpunkt  ein  und  schreibt,  dass  die 
Temperatur  meist  normal  bleibt  und  höchstens  eine  Erhöhung  von 
von  Vf — 1*  eintritt. 

Die  höhere  Temperatur  wird  in  den  Fällen  beobachtet,  wo  sich 
die  Thrombosirung  über  ausgedehntere  Gefässbezirke  erstreckt,  wie 
in  den  Fällen  von  Escherich,  Sollier  und  in  unserem  Falle. 
Die  Höhe  erreicht  das  Fieber  dann  auch  wohl  meist  erst  unmittelbar 
ante  mortem,  oder  es  kann  sogar  noch  eine  ezcessive  postmortale 
Temperatursteigerung,  wie  in  unserem  Falle,  eintreten. 

Worin  haben  wir  nun  in  unserem  Falle  den  Grund  zur  Entstehung 
der  Thrombose  zu  suchen?  Nachdem  von  einem  marantischen  oder 
kachectischen  Zustande  keine  Rede  sein  kann,  die  sorgfältigst  aus- 
geführte Section  keine  Ursache  (wie  Garies,  Fissur,  Tumor)  aufdeckte, 
bleibt  uns  nichts  anderes  übrig  als  eine  fehlerhafte,  zur  Gerin- 
nung tendirende  Beschaffenheit  des  Blutes  selbst  anzunehmen. 
In  letzter  Zeit  wurde  von  verschiedenen  Seiten,  besonders  von  B Ol- 
li nger  und  seinen  Schülern  auf  die  Beziehungen  der  chlorotischen 
Blutbeschaffenheit  zur  autochthonen  Sinnsthrombose  hingewiesen  und 
müssen  wir  in  unserem  Falle  auch  an  diese  Aetiologie  denken,  wenn- 
gleich bei  der  mangelhaften  Anamnese  nicht  eruirt  werden  kann,  ob 


*)  Dentsohe  Medicinal-ZeituDg  1891.  No.  35.  Referat. 
;  Vircbow-Hirsch  1870.    Bd.  II.  S.  62. 
***j  De  phlebit.  et  tbrombos.  sinuum  dnrae  matris.    Petersburg.    Referat : 
Sobmidt'8  Jabrbäoher  Bd.  147.  S.  273. 
+)  1.  0. 
tt)  i.  c. 
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unsere  Patientin  früher  an  Chlorose  gelitten.  Sie  war  aber  zur  Zeit 
der  Erkrankung  gravida  und  kann  hier  auch  die  bekannte  veränderte 
Blutbeschaffenheit  der  Schwangeren  in  Betracht  kommen. 
Eine  Intoxication  als  Ursache  der  Thrombenbildung  anzunehmen, 
ist  unbegründet,  auch  zu  gewagt,  da  die  Resultate  der  Silbermanu- 
schen*)  Untersuchungen,  nach  welchen  durch  eine  grosse  Anzahl 
heterogener  Gifte  ausgedehnte,  eventuell  sogar  den  Tod  bedingende 
Thromben  in  den  grossen  und  besonders  den  kleinen  Gefässen  erzeugt 
wurden,  durch  die  von  Falkenberg**)  unter  Marchand^s  Leitung 
angestellte  Nachprüfung  nicht  bestätigt  wurden.  Einen  Zusammen- 
hang der  Nebenbefunde,  des  Embryo  im  Uterus  und  der  verödeten 
Echinokokkencyste  im  Ligament.  Suspensorium  können  wir  wohl  mit 
Sicherheit  ausschliessen. 

Fall  n. 

Ottilie  G.,  Ladenfräulein,  16  Jahre  alt,  aufgenommen  am  17.  Decem- 
ber  1890. 

Anamnese:  Patientin  selbst  giebt  nur  eine  sehr  lückenhafte  und  zum 
Tbeil  unzuverlässige  Anamnese,  dochergiebt  sich  aas  ihren  eigenen  Angaben, 
sowie  aus  denen  ihrer  Anverwandten,  dass  sie  früher  im  Allgemeinen  gesund 
gewesen  sei.  Ueber  den  Beginn  ihrer  jetzigen  Krankheit  giebt  sie  selbst  an, 
dass  sie  am  Abend  des  15.,  also  2  Tage  vor  ihrer  Hospitalaufnahme  plötzlich, 
angeblich  ans  vollem  Wohlbefinden  heraus  mit  Schüttelfrost  und  hef- 
tigen Kopfsohmerzen  erkrankt  sei.  Die  Angehörigen  beobachteten  von  diesem 
Tage  an  bei  ihr  ein  verändertes  Wesen.  Die  Eltern  und  die  Geschwister  der 
Patientin  leben  und  sind  gesund.  Patientin  selbst  ist  seit  einem  Jahre  men- 
struirt.  Die  Menses  waren  anregelmässig  und  spärlich.  Magen-  und  Darm- 
blutungen sind  bei  ihr  nie  constatirt  worden. 

Status  praesens.  Ausserordentlich  anämisch  aassehendes  Mädchen 
von  graoilem  Körperbau,  normal  entwickelter  Muskulatur,  geringem  Fettpol- 
ster. Das  Sensorium  ist  benommen,  doch  ist  es  möglich,  durch  energisches, 
anhaltendes  Fragen  ziemlich  verständige  Antworten  zu  erhalten.  Ihre  ein- 
zigen subjeoli?en  Beschwerden  bestehen  in  ausserordentlich  heftigen,  wie 
Patientin  angiebt,  tiefsitzenden  Stirnkopfschmerzen  und  Schmerzen  im  Schul- 
ter- und  Hüftgelenk.  (Objectiv  ist  in  letzteren  nichts  nachzuweisen.)  Patientin 
ist  unruhig  und  seufzt  viel.  Der  rechte  Musculus  levator  palpebrae  ist  paretisch; 
Patientin  vermag  nicht  das  obere  Augenlid  auch  nur  wenig  zu  heben.  Die 
rechte  Pupille  ist  weiter  und  reagirt  auf  Liohteinfall  zwar  deutlich,  aber  doch 


*)  a)  Ueber  intravitale  Blutgerinnung  etc.     Deutsche  medicin.  Wochen- 
schrift 1888.  No.  25.  —  b)  Ueber  das  Auftreten  multipler  intravitaler  Blut- 
gerinnung.   Virchow's  Archiv  Bd.  117. 
♦•)  Virohow's  Archiv  Bd.  123.  S.  567fif. 
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entschieden  schwacher  als  die  linke.  Die  übrigen  Augenmuskeln  scheinen 
in  ihren  Functionen  nicht  gestört  za  sein.  Keine  Hemianopsie,  soweit  es 
eine  grobe  Prüfang  za  entscheiden  zal&sst;  keine  Stanongspapille. 

Der  Ner?.  facialis  beiderseits  in  allen  seinen  Aesten  intaot,  ebenso  die 
übrigen  Gehirnnerven.  Kein  Temperatarnnterschied  aof  beiden  Qesichts^älf- 
ten.  Sensibilität  and  Motilität  sind  anscheinend  überall  normal.  Dagegen 
sind  an  beiden  Untereztremitaten  and  an  der  rechten  Oberextremität  deatliche 
Coordinationsstörangen  vorhanden.  Die  Bewegungen  geschehen  schleudernd, 
atactisch.  Wenn  Patientin  aufgefordert  wird,  nach  einem  Gegenstand  zu  grei- 
fen, so  greift  sie  vorbei.  Beim  Aufrichten  herrscht  völlige  Ataxie  mit  starkem 
Schwindel gefühl.  Das  Gehen  ohne  Unterstützung  ist  sehr  unsicher,  schwan- 
kend. Beim  Schliessen  der  Angen  vermag  Patientin  sich  überhaupt  nicht 
mehr  auf  den  Füssen  zu  halten.  Der  Muskelsinn  selbst  ist  völlig  intaot.  Pa- 
tientin macht  wenigstens  bei  geschlossenen  Augen  über  passive  Stellungen 
ihrer  Glieder  richtige  Angaben.  \i/ird  Patientin  sich  selbst  überlassen,  so 
wirft  sie  sich  sofort  mit  Ungestüm  auf  die  rechte  Seite  und  krümmt  sich 
zusammen.  DiePatellarsehnenreflexe  sind  erhalten,  aber  deutlich  abgeschwächt, 
besonders  linkerseits.    Fussdonns  besteht  nicht. 

An  der  Herzspitze  ist  der  erste  Ton  unrein;  zuweilen  ist  daseist  ein 
deutliches,  weiches  Geräusch  vernehmbar.  Dasselbe  ist  auch  an  der  Auscul- 
tationsstelle  der  Pulmonalis  zu  hören.  Keine  Herzhypertrophie  oder  -Dila- 
tation. 

Die  Abdominalorgane  sind  anscheinend  normal;  insbesondere  fehlen 
Magen-  und  Darmsymptome. 

Der  Stuhl  ist  massig  retardirt,  geformt,  ohne  Beimengung  von  Blut. 
Der  mit  dem  Katheter  entnommene  Urin  zeigt  einen  Ueberschuss  an  phos* 
phorsauren  Salzen,  aber  kein  Eiweiss  und  keinen  Zacker. 

Pulsfrequenz  =  80,  Respiration  =  28  p.  M.  Temperatur  38,0^. 

Verlauf. 

18.  Deoember.  Derselbe  Zustand  wie  bei  der  Aafnahme.  Im  Laufe 
des  Tages  nimmt  aber  die  Apathie  und  Somnolenz  der  Patientin  za  und  gegen 
Abend  liegt  sie  im  tiefsten  Coma.  Bei  passiven  Bewegungen  der  Oberextre- 
mitäten bleiben  dieselben  eine  Zeit  lang  in  der  ihnen  gegebenen  Stellung  in 
kataleptischer  Starre  stehen.  Dieser  Zustand  von  Starre  hört  immer  plötzlich 
auf  ond  fallen  die  Arme  dann  schlaflf  auf  die  Unterlage  herab. 

20.  Deoember.  AUmälige  Ausbildang  einer  Genickstarre.  Passive  Be- 
wegungen der  Halswirbelsäule  entlocken  der  Patientin  anzweideutige  Zeichen 
von  heftigen  Schmerzen.  Besondere  Druckpunkte  sind  nicht  nachweisbar.  Es 
besteht  keine  Otitis  und  anscheinend  auch  keine  Drackempfindlichkeit  der 
Processus  mastoidei.  Abendliche  geringe  Temperatursteigerungen,  schwankend 
zwischen  38^  und  38,7  ^ 

22.  Deoember.  Heute  ist  die  rechte  Pupille  weiter,  als  die  linke  and 
reagirt  nur  wenig.  Beide  Arme  fallen  jetzt  passiv  erhoben,  schlaff  beranter, 
Deutliohe  Abnahme  der  Motilität  in  der  linken  Unterextremität ,  während  die 
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Sensibilität  ungestört  za  sein  sobeint.  Wird  nämlicb  die  linke  Unterextremität 
darob  Nadelsticbe  gereizt,  so  vermag  Patientin  mit  derselben  nur  geringe 
Abwebr-  resp.  Flacbtbewegangen  zu  macben;  sie  webrt  ?ielmebr  die  Insulte 
mit  der  recbten  Unterextremität  ab.  Letztere  reagiert,  was  Sensibilität  und 
Motilität  angebt,  prompt. 

Es  bestebt  heute  ferner  ein  geringer  Strabismus  divergens  des  reobten 
Auges.  Flüssige  Nabrung  nimmt  Patientin  gut  zu  sioh.  Die  vegetativen  Func- 
tionen sind  anscbeinend  ungestört.  Die  Respiration  ist  ziemliob  frequent, 
zwischen  20  und  40  p.  M.  sich  bewegend.  Die  Pulsfrequenz,  anfangs  normal, 
steigt  allmälig  bis  120  an.    Temperatur  verhält  sich  wie  oben. 

4.  Januar.  Die  Athemfrequenz  ist  auf  44  p.  M.  gestiegen;  die  Ath- 
mung  ist  stertorös.  Puls  128.  Die  Temperatur,  die  letzthin  auch  Morgens 
über  der  Norm  blieb,  sinkt  nicht  mehr  unter  39,4.  Anhaltende  Bewusstlosig- 
keit.    Gegen  Abend  stellt  sich  Cheyne*Stokes'scbes  Athmen  ein. 

In  der  Nacht  vom  4.  zum  5.  Januar  Exitus  letalis. 

Bei  dieseni  compiieirten  Rrankheitsbilde  konnte  von  einer  siche- 
ren Diagnose  keine  Rede  sein.  Der  initiale  Schüttelfrost,  der  acute 
Beginn  des  Leidens  aus  vollem  Wohlbefinden  heraus  mit  vorherr- 
schend cerebralen  Symptomen,  die  Benommenheit,  der  heftige,  tief- 
sitzende  Stirnkopfschmerz,  die  Ophtbalmoparesis  externa,  die  Coor- 
dinationsstörang  an  den  Extremitäten,  das  starke  Schwindelgefähl  bei 
aufrechter  Körperstellung,  die  später  auftretende  Lähmung  beider 
Ober-  und  der  linken  Unterextremität  bei  erhaltener  Sensibilität,  die 
eintretende  Nackenstarke  Hessen  nur  auf  eine  acute  diffuse  Erkran- 
kung des  Gehirns  und  seiner  Häute  schliessen.  Vor  Allem  wurden 
die  verschiedenen  Formen  der  Meningitis  in  Betracht  gezogen,  ins- 
besondere in  Anbetracht  des  acuten  Beginnes  und  schnellen  Verlaufes, 
die  Meningitis  cerebrospinalis  epidemica.  Diese  kann  spe- 
ciell  als  Meningitis  siderans  so  acut  und  mit  so  schweren  Sympto- 
men einsetzen,  wie  in  unserem  Falle;  gegen  die  Annahme  einer  sol- 
chen sprach  das  anfängliche  Fehlen  einer  Nackenstarre  und  das  Fehlen 
eines  Herpes.  Für  eine  purulente  Meningitis  Hess  sich  kein  ätio* 
logisches  Moment,  keine  Otitis,  keine  Garies  von  Schädelknochen  auf- 
finden. Die  Annahme  einer  tuberculösen  Meningitis  hatte  nichts 
für  sich,  da  dieselbe  nicht  so  acut  einsetzt  und  so  rapide  zu  verlau- 
fen pflegt. 

Seotion:  5.  Januar  1891  (Herr  Prof.  Leiohtenstern). 
(Auf  Wunsoh  der  Eltern  musste  die  Seotion  auf  die  Soh&delhöhle  be- 

sohränkt  werden.) 

Die  Dura  mater  stark  gespannt;  d  er  Sin.  longitud.  sup.,  Sin.  reot. 
Sin.  tran^sversus  total  durch  zum  Theil  adhärente  Thromben  ob- 


28  Dr.  Böoklers, 

turirt.  An  der  InoeDfläche  der  Dura  in  der  Höhe  der  Central  Windungen  blu- 
tigrotbe  Färbnng,  darunter  blutige  Imbibition  der  weichen  Häute  und  Erwei- 
chung der  Hirnrinde.  Die  Venae  cerebrales  sup.  beider  Hemisphären,  total 
thrombosirt,  stellen  schwarze,  pralle  Wülste  dar.  In  dem  Marklager  der  lin- 
ken Hemisphäre  (dem  Gjr.  central,  post ,  Gyr.  parietal,  sup.  und  Gyr.  angu- 
laris entsprechend)  ein  gänseeigrosser  Erweiohungsherd  von  granweisser,  trü- 
ber Farbe,  mit  zahlreichen,  schwarzen  Punkten  durchsetzt,  welche  thrombo- 
sirten  Gefassen  resp.  Blutungen  entsprechen.  Im  rechten  Marklager  ein  klei- 
nerer Erweichungsherd.  Die  Centralganglien  beider  Hemisphären,  die  übrige 
Rinde  derselben,  Brücke  etc.  ohne  weitere  Anomalie. 

Die  weichen  Häute  enthalten  keine  Tuberkel,  keine  Spur  einer  eitrigen 
Infiltration.    An  den  Schädelknochen  (Felsenbein  etc.)  nichts  Abnormes. 

Das  Präparat  wurde  Herrn  Prof.  Bostroem  zugeschickt.  Der- 
selbe hatte  die  grosse  Güte,  darüber  einen  ausführlichen  Bericht  ein- 
zusenden, dem  ich  hier  das  Hauptsächlichste  entnehme. 

«Die  Thromben  sind  zum  allergrössten  Theile  als  secundäre  rothe  Throm- 
ben aufzufassen.  Nur  im  Sinus  longitudinalis,  und  zwar  ziemlich  genau  auf 
der  Höhe  desselben,  befindet  sich  eine  Stelle,  an  welcher  der  Thrombus  weiss, 
aussen  derb  und  zähe,  im  Centrum  erweichtistund  der  Innenfläche  fest  anhaftet. 
Diese  Stelle  hat  eine  Länge  von  1,3  Ctm.  Hierselbst  ist  die  Innenfläche  des 
Sinus  etwas  verdickt  und  leicht  getrübt,  jedenfalls  trocken  und  glanzlos,  ohne 
dass  aber  deutliche  Veränderungen,  welche. auf  eine  acute  Entzündung  hin- 
deuteten, vorhanden  wären.  Von  hier  aus  erstrecken  sich  dann  nach  vorn  und 
hinten,  sowie  in  die  Piavenen  hinein  die  meist  rothen,  secundären  Thromben. 
Die  eine  Partie  des  Sin.  longitudinalis,  wo  der  derbe  Thrombus  fest  anhaftet, 
ist  also  wohl  die  primär  erkrankte.  Der  Erweichungsherd  der  rechten  Seite, 
der  kleinere,  ist  dem  mikroskopischen  Befunde  nach  der  jüngere,  der  grosse 
Herd  der  linken  Seite  dagegen  durch  völlige  Necrose  der  Gehirnsubstanz  als 
der  ältere  charakterisirt". 

Herr  Prof.  Bostroem  glaubt  annebmeD  zu  dürfen,  dass  vielleicht 
vor  langer  Zeit  sich  an  der  genannten  Stelle  des  Sin.  longitudinalis 
irgend  ein  acuter  Process  abgespielt  hat,  welcher  zu  jener  Verdickung 
der  Wandung  und  später  zur  weissen  Thrombose  führte.  Aus  der 
Beschaffenheit  des  weissen  Thrombus  könne  man  absolut  nicht  das 
Alter  desselben  bestimmen.  (Es  lagen  Herrn  Prof.  Bostroem  ledig- 
lich das  Gehirn  und  die  Kuppe  der  Dura  mater  vor,  nicht  auch  unser 
Sectionsbericht  und  die  Krankengeschichte.) 

Wir  halten  dafür,  dass  das  Alter  der  adhärenten  Thromben 
—  solche  fanden  sich  übrigens  auch  im  Sin.  rectns  und  transversus 
vor  — ,  nicht  zu  weit  zurückzudatiren  ist,  vielmehr  die  Entstehung 
derselben  mit  dem  Tage  der  Erkrankung  zusammenfällt,  da  Patientin 
früher  nie  geklagt  hat.     Auch  können  wir  mit  grosser  Wahrschein- 
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lichkeit  das  ätiologische  Moment  angeben,  nämlich  die  hochgra 
dige  Chlorose,  die  sich  durch  das  äusserst  anämische  Aeassere,  die 
anomale  Menstruation  und  die  zweifellos  anorganischen,  anämischen 
Herzgeräusche  zur  Genüge  kennzeichnet.  Es  liegen  manche  Beobach- 
tungen Tor,  so  zwei  aus  unserem  Hospitale,  wo  bei  cblorotischen 
MädchenspontaneThrombosederßeinvenen  auftraten.  Hfils*) 
beschreibt  sogar  einen  Fall  von  Chlorose,  in  deren  Verlauf  sich  unter 
Temperatursteigerungen  nacheinander  Thrombosirungen  der  verschie- 
densten grösseren  Venenstämme  einstellten,  so  dass  schliesslich  von 
diesen  nur  die  Ven.  jugularis  uud  subclavia  dextra  ganz  verschont 
blieben.  Als  Ursache  der  Sinus thrombose  hat  meines  Wissens 
zuerst  Bollinger  auf  diese  abnorme  Blutmischung  aufmerksam  ge- 
macht. Er  berichtet**)  über  ein  17 jähriges  Mädchen,  welches  an 
Thrombose  des  Sinus  transversus  der  rechten  Seite  nach  8tägigem, 
schlafsöchtigem  Zustande  starb.  Ausser  einer  bestehenden  starken 
Chlorose  liess  sich  kein  ätiologisches  Moment  nachweisen.  Bollin- 
ger dachte  an  Ernährungsstörung  des  Epithels  der  Sinus  in  Folge 
der  abnormen  Säftemischung  und  consecutiver  Degeneration  desselben. 
Damit  ist  erst  die  eine  Bedingung  zur  Thrombenbildung,  nämlich  die 
Veränderung  der  Gefässwandung  erfüllt.  Diese  Veränderung  kann 
allein  schon  in  den  Hirnsinus  zur  Thrombose  fuhren  Denn  die  ihres 
normalen  Epithels  beraubten,  die  Sinus  durchquerenden  Trabekel  wir- 
ken als  Fremdkörper,  an  die  sich  die  ungefärbten  Elemente,  die 
weissen  Blutkörperchen  und  vor  Allem  die  Blutplättchen  anheften. 
Ohne  dass  Stromyerlangsamung  besteht,  gerathen  die  letzteren  hier 
mit  dem  Axialstrom  an  die  lädirte  Gefässwand  —  und  als  zur  sel- 
bigen gehörig  müssen  wir  doch  die  Trabekel  analog  den  Venenklappen 
betrachten  —  und  conglutiniren  hier  vermittels  ihrer  „viscösen^^ 
(Eberth  und  Schimmelbusch)  Beschaffenheit  zu  Haufen  zusammen 
die  Anlage  zum  Thrombus  bildend.  Bei  der  bestehenden  Blutarmuth 
und  der  in  Folge  dessen  durch  mangelhafte  Ernährung  herabgesetzten 
Energie  des  Herzmuskels  kann  dann  noch  die  zweite  Vorbedingung 
zur  Thrombosirung,  die  Verlangsamung  des  Blutstromes  zu  Stande 
kommen  und  diese  tritt  in  den  Sinus  noch  um  so  leichter  ein,  da 
hier  alle  jene  den  Blutstrom  befördernden  Momente,  wie  Elasticität 
der  Wandung,  umgebende  Muskulatur,  fortfallen. 

König***),  ein  Schüler  Bollinger's,  berichtet  über  zwei  weitere 


*)  Berliner  klin.  Wochensohrift  1889.  No.  41.  S.  898. 
**)  Münchener  med.  Woohensohr.  1887.  No.  16. 
***)  Inaugural-Disaertalion.    Mänobeo  1889. 
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F&lle  von  antochthoner  Sinasthrombose  neben  einem  Fall  von  Throm- 
bose der  Palmonalarterie,  bei  welchen  sich  ebenfalls  nar  Chlorose 
als  Aetiologie  auffinden  Hess.  Den  Einfluss  der  Chlorose  erklärt  er 
anf  doppelte  Weise,  einmal  durch  den  bei  der  Chlorose  stark  gestei- 
gerten Gehalt  des  Blutes  an  Blutplättchen,  welche  nach  Bizzozero 
und  Eberth  und  Schimmelbusch  an  der  Thrombenbildung  hervor- 
ragenden Antheil  nehmen,  dann  auch  durch  die  Ernährungsstörung 
des  Endothels,  die  sich  in  der  fettigen  Degeneration  desselben  be- 
kundet. Durch  letztere  büsse  die  Gefässwand  die  Fähigkeit  ein,  das 
schon  normaler  Weise  durch  Zerfall  weisser  Blutkörperchen  im  Blute 
circulirende  Fibrinferment  zu  paralysiren  und  durch  Einwirkung  dieses 
freien  Fermentes  auf  die  im  Blutplasma  enthaltene  fibrinogene  Sub- 
stanz entstehe  dann  das  Fibrin,  der  Thrombus. 

Ein  anderer  Schüler  Bollinger's,  Bergeat*),  berichtet  über 
drei  weitere,  in  den  letzten  Jahren  im  Münchener  pathologischen  In- 
stitut zur  Section  gelangte  Fälle  von  antochthoner  Sinusthrombose, 
Im  Fall  I.  konnte  auch  nur  Chlorose  als  Ursache  angeschuldigt  wer- 
den, im  Fall  IL  und  III.  hatte  wenigstens  früher  unzweifelhaft  Chlo- 
rose, im  Falle  II.  sogar  in  hochgradigem  Masse  bestanden. 

In  einem  von  W.  Pasteur**)  beobachteten  Falle,  ein  20jähri- 
ges,  blasses  Mädchen  betreffend,  welches  seit  2  Jahren  Morgens  an 
Erbrechen  und  Kopfschmerz  litt  (während  objectiv  nur  ein  Geräusch 
an  der  Pulmonalis  zu  finden  war)  und  welches  an  antochthoner  Sinus- 
thrombose zu  Grunde  ging,  wird  auch  wohl  die  zu  Grunde  liegende 
Chlorose  als  Ursache  anzusehen  sein.  Trotz  alles  Suchens  konnte  wenig- 
stens für  die  Thrombose  keine  locale  Ursache  gefunden  werden. 
Douglas  Powell  bemerkte  zu  diesem  Falle,  dass  er  nicht  gut  zu 
erklären  sei.  Denn  einmal  war  Patientin  nicht  so  hochgradig  an- 
ämisch und  dann  sei  zwar  Thrombose  nicht  ungewöhnlich  bei  anämi- 
schen Zuständen,  aber  doch  bei  einfacher  Anämie  äusserst  selten. 

Dann  berichtete  Sollier***}  noch  vor  Kurzem  über  einen  Fall 
von  ausgedehnter,  letal  verlaufender  Sinusthrombose  bei  einem  24  jäh- 
rigen chlorotischen  Mädchen. 

Einfache  Anämie  wird  natürlich  ebenso  leicht  zur  Blutgerinnung 
disponiren.  So  beobachtete  Luigi  Corrazzaf)  eine  Thrombose  des 
Sin.  longitud.  sup.  mit  ausgedehnter  Verstopfung  der  Hirnvenen  bei 


*)  Inangnral-DissertatioD.    München  1890. 
••)  Virchow-Hirsch  1888.  II.  S.  214.    (Lsncet  Dec.  8.) 
***)  Deutsobe  MedioinalZeitung  1891.  No.  35  S.  415.  (Referat.) 
t)  Sohmidt's  Jahrbücher  Bd.  131.  S.  308. 
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einer  42jährigen  oligämischen  Partariens,  die  gewohnt  war,  bei  dem 
geringsten  Anlass  zur  Yenaesectio  zu  greifen  und  etwa  100  Mal  zur 
Ader  gelassen  worden  war.  Eine  andere  Ursache  als  Anämie  Hess 
sich  nicht  auffinden.  Auch  v.  Dusch*}  führt  in  seiner  Abhandlung 
über  Thrombose  der  Hirnsinus  zwei  Fälle  an,  bei  welchen  nur  hoch- 
gradiger Blutverlust  als  ursächliches  Moment  angesehen  werden  kann. 

In  unserem  Falle  wurde  anfangs  auch  an  eine  secundäre  Ent- 
stehung der  Thrombose  im  Anschluss  an  ein  erweichtes  hämorrhagi- 
sches Gliom,  als  welches  die  Erweichungsherde  imponiren  konnten, 
gedacht,  jedoch  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  (nur  die  ge- 
wöhnlichen Bestandtheile  von  Erweichungsherden,  keine  Geschwulst- 
elemente) diese  Annahme  als  irrthümlich  erkannt. 

In  klinischer  Beziehung  wäre  bei  unserem  Falle  vielleicht  noch 
das  gegen  Ende  auftretende  Cheyne-Stokes'sche  Athmen  erwäh- 
nenswertb,  nicht  als  diagnostisches  Merkmal,  da  es  ja  bei  Hirnkrank- 
heiten der  verschiedensten  Art  auftritt,  vielmehr  deshalb,  weil  Fer- 
rari**) es  bei  seinen  experimentellen  Untersuchungen  stets  auftreten 
sah  und  es  daher  für  ein  charakteristisches  (nicht  fehlen  dürfendes) 
Symptom  der  Sinusthrombose  erklärte.  In  der  Gasuistik  fand  ich 
hierüber  keine  Aufzeichnungen  vor. 

Erwähn enswerth  ist  ferner  auch  noch  die  Lage  der  Patientin,  die 
sich  selbst  überlassen,  stets  sich  auf  die  rechte  Seite  warf  und  sich 
zusammenkrümmte.  Das  Ganze  machte  unverkennbar  den  Eindruck 
einer  Zwangsbewegung  resp.  Zwangslage.  Für  die  Localisation  des 
Processes  im  Gehirn  war  diese  Beobachtung  von  keinem  Werthe,  da 
solche  Zwangsbewegungen  nach  Verletzungen  der  verschiedensten  Ge- 
hirnabschnitte  erfolgen  können.  Vielleicht  löste  die  Läsion  der  Schei- 
telwindungen die  Zwangsbewegung  aus,  wenigstens  beobachtete  Bech- 
terew***) derartiges  beim  Menschen. 


*)  Schmidt's  Jahrbücher  Bd.  105.  S.  25  (Fall  44  und  45). 
•*)  1.  c. 
***)  cf.  Landois,  Lehrbuch  der  Physiologie.  S.  828. 
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Ein  Fall  toii  aphasischen  Symptomen^  Hemiaii' 
opsie,  amnestischer  Farbenbllndlieit.  nnd  Seelen- 

ifthmnng*). 


Von 

Dr.  E.  Bievler, 

DIraetor  der  Pflegeanstalt  Rh«iBati. 

(Hierzu  Taf.  IL) 


JJer  folgende  Fall  bot  einige  seltenere  klinische  Erscheinungen,  die 
ihn  der  Publication  werth  erscheinen  lassen.  Zur  Aufklärung  unge- 
löster Probleme  trägt  er  zwar  nichts  bei;  er  ist  eher  dazu  angethan, 
solche  zu  compliciren.  Zusammengehalten  mit  neuen  ähnlichen  Beob- 
achtungen wird  er  vielleicht  später  zur  Beleuchtung  der  einen  oder 
anderen  Frage  dienen  können. 

Beohtsseitlge  Hemiplegie.  Verlaet  des  Stellungegefahls  Im  rechten  Arm. 
Seelenl&hmung  deeselben.  Sohw&ohung  des  Temperatursinnes  rechte. 
Beohtsseitige  Hemianopsie.  Amnestische  Farbenblindheit.  Alezie.  Am- 
nestische Aphasie  —  Erweichung  der  linken  Insel;  des  grössten  Theils 
beider  Oentralwindungen,  der  darunter  liegenden  Markmasse  und  einiger 

anliegender  Theile. 

Joachim  P.,  geboren  1823,  ledig,  Tagelöhner,  Rechtshänder,  wurde  am 
15.  April  1889  in  die  Pflegeanstalt  Rheinaa  aufgenommen. 

Von  seinem  Vorleben  wissen  wir  nur,  dass  er  seit  ca.  vier  Jahren  ein 
yagirendes  Leben  geführt  hat.  Etwa  27,  Jahre  vor  der  Aufnahme  war  er 
von  der  Armenpflege  versorgt  worden  wegen  Arbeitsunfähigkeit,  herbeigeführt 
durch  Unsicherheit  der  Bewegungen,  schlecht  geheilte  Fraoturen  der  Unter- 
schenkel und  des  rechten  Zeigefingers  und  Erfrieren  der  Endphalangen  an  drei 
Fingern  der  rechten  Hand. 


*)  Der  tit.  Redaotion  eingesandt  Anfang  Mai  1892. 
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Nach  dem  Zeugnisse  des  Arztes  soll  Patient  einige  epileptiforme  Anfälle 
gehabt  haben;  Patient  selber  spricht  aber  wohl  richtiger  von  Schlaganfallen» 
Er  soll  Potator  gewesen  sein  (in  der  Anstalt  betrank  er  sich  nie,  obgleich  er 
^  frei  aasgehen  konnte;  er  trank  auch  seinen  Wein  immer  langsam  und  nicht 

einmal  so  viel,  wie  er  hatte  bekommen  können).   Venerische  Infection  leugnet 
Patient;  giebt  aber  sezaellen  Verkehr  zn. 

Aus  dem  am  22.  Juli  1889  aufgenommenen  Status  ist  bemerkenswerth : 
Kräftig  gebauter,  mittelgrosser,  gut  genährter  Mann.  Gesicht  scheint  nicht 
gut  (es  wurde  leider  nicht  genauer  untersucht;  jedenfalls  keine  Hemianopsie; 
wahrscheinlich  bezog  sich  die  betreffende  Notiz  auf  die  starke  Hypermetropie, 
Patient  las  die  Zeitungen).  Pupillen  reagiren  prompt  auf  Licht  und  Accom- 
modation,  sind  gleich  weit.  Augenbewegungen  normal.  Facialis: 
Stirnhaut  wird  gleichmässig  gefaltet.  Rechte  Nasolabialfalte  eine  Spur  seich- 
ter als  linke.  Gehör  beiderseits  etwas  stumpf.  Zunge  wird  gerade  heraus- 
gestreckt, zittert. 

Rohe  Kraft  der  Eitremitaten  ganz  gut;  rechts  etwas  geringer  als  links. 
Keine  Paresen.  Tremor  der  Finger;  ausserdem  macht  Patient  mit  den  Fingern 
der  rechten  Hand  beständige,  athe toseartige  Flexions-  und  Streckbewegungen. 
Beim  Ausstrecken  des  Armes  sistiren  diese  Bewegungen,  treten  aber  nach 
kurzer  Zeit  wieder  auf  und  theilen  sich  dem  Arm  mit.  Die  Beweglichkeit  der 
Interphalangealgelenke  rechts  durch  partielle  Anchylosen  beschränkt;  diese 
sollen  nach  Patient  in  einem  zu  lange  liegenden  Verband  entstanden  sein. 
Die  Hetaoarpophalangealgelenke  beider  Hände  verdickt;  die  Finger  nach  hin- 
ten subluxirt.  Die  Finger  der  rechten  Hand  sind  überhaupt  verdickt;  am  2., 
3.  und  5.  Finger  fehlen  die  dritten  Phalangen.  Wegen  der  Athetose  und  der 
Verstümmelung  der  Hand  sind  feinere  Bewegungen  nicht  mehr  möglich; 
Patient  kann  seinen  Namen  so  hinkritzeln,  dass  man  ihn  zur  Koth  lesen  kann. 
(Einige  Wochen  später,  in  einer  leichten  Aufregung  war  er  kaum  im  Stande 
mit  drei  Kreuzen  zu  unterschreiben.) 

Patient  geht  nur  mit  dem  Stock,  in  kleinen  Schritten  und  oft  schwankend. 
Er  hinkt  theils  in  Folge  schlecht  geheilter  Unterschenkelfracturen,  theils  in 
Folge  Unsicherheit  der  Bewegungen.  Er  ist  aber  im  Stande,  z.  B.  mit  der 
Mistgabel  in  der  Hand,  ganz  gut  zu  arbeiten. 

Sensible  Störungen  nicht  nachweisbar.  Tastsinn,  Temperatursinn, 
Localisation  von  der  Haut  aus,  Muskel-  und  Stellungsgefuhl  gut.  Von  Zeit 
zu  Zeit  Eingeschlafensein  der  rechten  Hand;  auch  häufiges  Frieren  daselbst. 

Reflexe:  Beklopfen  der  Tricepssehnen  ruft  beiderseits  starke  Reflexe 
hervor.  Patellarreflex  links  deutlich,  rechts  verstärkt.  An  den  Armen  keine 
Hautreflexe  auszulösen.  Bauch-  und  Gremasterreflexe  vorhanden.  Kitzelreflex 
von  den  Fusssohlen  aus  sehr  lebhaft. 

Etwas  Lungenemphysem;  chronische  Bronchitis.  Starkes  Atherom  der 
Arterien.    Sonst  innere  Organe  gesund. 

Leichter  Grad  von  Dementia  bei  ordentlich  erhaltenem  Gedäohtniss. 
Patient  arbeitet  fleissig  im  Stall,  zeigt  auoh  ein  gewisses  Interesse  an  seiner 
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Arbeit,  ist  freundlich  und  höflich  mit  den  Angestellten,  immer  snfrieden; 
gegenüber  Mitpatienten  etwas  reizbar,  so  dass  dann  und  wann  leichte  Reibe- 
reien entstehen. 

Anfangs  October  1889  war  Patient  wegen  Verdauungsstörungen  im 
Bett.  Am  5.  fielerplötzlich  um,  als  er  auf  den  Nachtstuhl  gehen  wollte. 
Er  konnte  nicht  mehr  allein  aufstehen  und  es  zeigte  sich  sofort  eine  vollstän- 
dige Lähmung  des  rechten  Armes  und  eine  fast  vollständige  des  rech- 
ten Beines.  Derrechte  Mundwinkel  stand  bedeutend  tiefer  als  der  linke; 
rechte  Nasolabialfalte  verstrichen.  Stirnast  des  Facialis  frei.  Zunge  wird 
zitternd  b erausgestreckt  und  weicht  nach  rechts  ab.  Patient  kann  nicht 
sprechen,  ist  etwas  benommen,  versteht  aber  einfache  Aufforderungen.  Con- 
jugirte  Lähmung  beider  Augen  in  ihrer  Bewegung  nach  rechts,  wobei  sie 
nicht  über  die  Mittellinie  hinausgehen.  Uebrige  Angenbewegungen  frei ;  keine 
Gontracturatellungen.  Nackenmuskalfttar  zeigt  nichts  Auffallendes.  Kauen 
und  Schlingen  stark  erschwert. 

In  den  nächsten  Tagen  Temperaturdifferenzen  in  den  Achselhöhlen 
um  mehr  als  einen  Grad,  z.  B.  links  37,2,  rechts  36,0.  Die  Lähmung  des 
Beines  wurde  allmälig  stärker,  die  Lähmung  der  Schlingmuskeln  und  der 
Rechtswender  der  Angen  gingen  in  den  nächsten  zehn  Tagen  vollständig  zu- 
rück. Nicht  vollständig  besserte  sich  die  Schwäche  des  rechten  Hypoglossus 
und  des  rechten  unteren  Facialis. 

Das  Sensorium  hellte  sich  nach  und  qach  anf.  Anfangs  schien  Patient 
seine  Umgebung  gar  nicht  zu  kennen;  etwas  später  erkannte  er  die  Personen 
richtig,  glaubte  aber  in  „Ladenburg**  zu  sein  und  wollte  oder  konnte  nicht  an- 
geben, wo  dieser  Ort  sich  befinde:  „man  wisse  es  besser  als  er**.  Bald  aber 
wurde  Patient  klar  und  seine  Psyche  blieb  bis  zum  Tode,  abgesehen  von  den 
zu  erwähnenden,  vorübergehenden  Zuständen  von  Verwirrtheit,  anverändert. 

Patient  kannte  seine  Umgebung  und  "äeine  Lage  ganz  genau,  war  zeit- 
lich und  örtlich  vollkommen  orientirt,  hatte  gutes  Gedächtniss  für  kürzlich 
Erlebtes  wie  für  die  frühere  Vergangenheit.  Er  langweilte  sich,  wenn  er  allein 
gelassen  wurde,  Hess  sich  bei  warmem  Wetter  in's  Freie,  bei  schlechtem  we- 
nigstens zu  einem  Fenster  tragen,  um  Unterhaltung  zu  finden;  nahm  Theil 
an  Allem,  was  um  ihn  vorging,  rauchte  viel.  Seine  Stimmung  war  meist  eine 
zufriedene,  wenn  man  aber  seine  Sprache  nicht  verstehen  konnte  oder  ihn 
länger  untersuchte  als  ihm  angenehm  war,  wurde  er  leicht  ärgerlich.  Inner- 
halb der  Gedankenkreise,  in  denen  man  sich  mit  ihm  unterhalten  konnte,  hatte 
er  keine  Demenz  gezeigt. 

Da  das  Sprechen  dem  Patienten  grosse  Anstrengung  kostete,  wurde  er 
oft  nach  wenigen  Fragen  müde  und  ärgerlich  und  wies  uns  dann  mit  einem: 
„jetzt  nicht  mehr*'  oder  Aehnlichem  ab,  so  dass  jeweilen  eine  ganze  Unter- 
suchung nur  im  Laufe  von  Wochen  gemacht  werden  konnte.  Auch  für  den  Un- 
tersocher  war  die  Prüfung  eine  recht  mühsame,  weil  Patient  eben  sehr  wenig 
Wörter  zur  Verfügung  hatte;  man  mnsste  ihm  für  die  meisten  Antworten  erstdie 
Wörter  in  Erinnerung  bringen;  und  damit  dies  ohne  Suggestiv  Wirkung  geschehen 
könne,   musste  z.  B.  das  richtige  Wort  in   einer  Anzahl   in  gleichem  Tone 
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hergesagten  Wörtern  zur  Aaswahl  dargeboten  werden  und  was  dergleichen 
Kniffe  mehr  sind. 

Die  Notizen  dieser  Krankengeschichte  fassen  deshalb  immer  die  Einzel- 
nntersuchnngen  eines  grösseren  Zeitraames  zusammen.  Um  Wiederholungen 
zu  vermeiden,  wurde  hier  manchmal  der  spätere  Verlauf  eines  Symptomen- 
complexes  gleich  bei  seiner  ersten  Erwähoang  angefahrt.  Die  Prüfung  auf 
alle  wichtigen  Symptome  wurde  innerhalb  kurzer  Zwischenräume  sehr  häafig 
wiederholt,  und  alle  Symptome,  bei  denen  eine  zeitliche  Beschränkung  nicht 
ansdräcklich  angegeben,  waren  dauernde. 

An  den  Augen  bestand  wechselnde  Pupillendifferenz.  Bald  war  die 
eine,  bald  die  andere  weiter.  Gleich  in  den  ersten  Tagen  wnrde  auch  rechts- 
seitige Hemianopsie  constatirt. 

Die  Sprache  war  Anfangs  Null,  dann  vollkommen  unverständlich  (mit 
ganz  seltenen  Ausnähmen),  eine  vollständige  Paraphasie  mit  falscher  Anwen- 
dung und  Neubildung  von  Wörtern ,  und  ihrer  Ableitung  und  Zusammen- 
fugung;  auch  die  Partikeln  wurden  falsch  gebraucht,  so  dass  man  längere  Zeit 
grosse  Hube  hatte,  auch  bei  den  einfachsten  Dingen  zu  merken,  was  Patient 
sagen  wollte.  Nach  und  nach  lernte  er  viele  Verben  finden  und  richtig  an- 
wenden; Pronomina  und  Adjectiva  machten  ihm  länger  und  mehr  Schwierig- 
keiten. Er  warnicbt  im  Stande,  wie  vorher,  mit  «Sie^  anzureden,  sondern  duzte 
Jedermann  bis  zu  seinem  Lebensende.  Die  Substantiva  fand  er  andauernd 
nur  ausnahmsweise.  Auch  der  Ausdruck  seiner  Gedanken  durch  Zeichen  war 
lange  Zeit  sehr  stark  gehindert.  Er  war  z.  B.  nicht  einmal  im  Stande  anzu- 
deuten, dass  er  das  rechte  Bein  in  eine  andere  Lage  gebracht  wissen  wollte. 

Bei  all  dem  schien  das  Verstandniss  für  die  Lautsprache  normal;  erst 
nachdem  Patient  Monate  lang  krank  gelegen  hatte,  konnten  wir  in  wenigen 
Einzelfällen  constatiren,  dass  eine  Bezeichnung  eines  Gegenstandes,  aber  gar 
nicht  immer  des  nämlichen,  unrichtig  aufgefasst  wurde  (vergl.  ferner  unten 
das  über  Farbenbezeichnungen  Gesagte). 

Am  3.  November  1889  wurde  unter  Anderem  notirt: 

Patient  ist  ziemlich  klar;  versteht  Alles,  was  gesprochen  wird,  Antwor- 
ten fallen  aber  meist  unrichtig  aus,  weil  er  die  richtigen  Wörter  nicht  findet. 

Vollständige  Alezie. 

Seine  Hemianopsie  kommt  dem  Patienten  nicht  zum  Bewusstsein  (sie 
konnte  ihm  auch  in  der  Folge  nie  bemerkbar  gemacht  werden).  Meine  linke 
Hand,  deren  Bild  in's  rechte  Gesichtsfeld  fallen  sollte,  glaubt  er  hinter  mei- 
nem Rucken  verborgen;  ein  brennendes  Streichbolz  glaubt  er  ausgelöscht, 
wenn  es  nach  rechts  über  den  Fizirpunkt  hinaus  bewegt  wird.  Patient  be- 
hauptet auch,  ebenso  gut  zu  sehen  wie  früher  (er  rühmte  sich  später,  ein 
brennendes  Streichholz  ^sofort''  zu  sehen,  das  ihm  ganz  langsam  von  rechts 
an  die  Gesichtsfeldgreoze  gebracht  wurde). 

Patient  hört  rechts  ebenso  wie  links  die  Uhr  ticken,  wenn  sie  bis  auf 
einige  Gentimeter  an^s  Ohr  gebracht  wird.  Gesprochenes  hört  und  versteht  er 
auch  mit  jedem  Ohr  allein, 

Hautsensibilitätan  beiden  Armen  gut;  am  rechten  Bein  abgestumpft; 
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doch  wird  aacb  daselbst  Berührung,  Druck,  Stich,  Kitzeln,  passive  Bewegung 
empfunden. 

Auf  Kitzeln  der  Fusssohle  erfolgt  indess  rechts  kein  Reflex:  Patient 
sucht  mit  Hälfe  der  linken  Hand  das  Bein  dem  unangenehmen  Reiz  zu  ent- 
ziehen.   Links  besteht  sehr  starker  Kitzelreflex. 

Gegenstände  werden  durch  Betasten  leicht  erkannt. 

Das  rechte  Bein  ist  fast  ganz,  der  Arm  ganz  gelähmt.  Unterer  Facialis 
und  Zunge  rechts  paretisch.    Augenbewegungen  frei. 

Patellarphänomen  links  stärker  als  rechts  (sie). 

16.  November  1889.  Meist  vollkommen  klar.  Beurtheilt  seine  Lage 
richtig;  fragt,  er  werde  doch  wieder  zum  Gehen  kommen  u.  dergl.  Nicht 
immer  ganz  reinlich.   Er  hat  Mühe  die  Urinflasche  ganz  richtig  zu  legen. 

Grosse  Schwierigkeit  sich  auszudrücken;  manchmal  entspricht  in  ganzen 
Sätzen  kein  Wort  dem,  was  er  sagen  will,  er  äussert  jedesmal  Freude,  wenn 
man  merkt  oder  erräth,  was  er  meint.  Nachsprechen  kann  Patient  Alles;  er 
vergisst  aber  meist  nach  wenigen  Secunden  das  Vorgesagte  wieder,  so  dass 
ihm  längere  und  schwierigere  Wörter  in  mehreren  Tbeilen  vorgesagt  werden 
müssen  (z.  B.  666).    Später  konnte  er  ganze  Sätze  wiederholen. 

Vollkommene  Alexie.  Patient  kann  mit  den  Fingern  der  linken  Hand 
einzelnen  Buchstaben  nachfahren,  erkennt  sie  aber  nicht,  auch  wenn  man  sie 
ihm  nennt.  Bei  Zahlen  vermuthet  er  etwa  auf  bestimmte  Frage,  dass  «es 
eher  eine  Zahl  als  ein  Buchstabe  sei".  Auch  seinen  Namen  kann  er  nicht 
lesen;  nur  einmal  «Ifts^  er,  seinen  eigenen  Vornamen,  als  ich  seinen  Ge- 
schlechtsnamen geschrieben.  (Spontan  konnte  er  seinen  Namen  sonst  nicht 
nennen.)  Ferner  identificirt  er  seinen  Namen,  wenn  man  denselben  aufschreibt 
und  fragt:  heisst  das  Tisch?  heisst  das  Hans?  heisst  das  Joachim?  Auf  die 
ersten  beiden  Fragen  weiss  er  nichts  zu  antworten,  auf  die  letzte  aber  äussert 
er  yja*  oder  „eher^  oder  etwas  Aehnliohes,  wenn  sein  Name  aufgeschrieben 
war;  es  ist  aber  ganz  gleichgültig,  ob  man  seinen  Geschlechts-  oder  seinen 
Taufnamen  sagt  oder  schreibt.  Fragt  man:  „ heisst  das  Joachim?'  so  ant- 
wortet er  mit  mJ&**}  wenn  Joachim  gar  nicht  dasteht,  sondern  nur  sein  Ge- 
sohlechtsname  P . .  .  .,  ganz  ebenso  gut,  wie  wenn  er  Joachim  zu  lesen  hätte 
und  umgekehrt. 

Das  Gedächtniss  für  Vorstellung  von  Formen  war  gut.  Patient 
erkannte  auch  Zeichnungen,  die  ihm  ganz  langsam  successive  durch  eine  Spalte 
gezeigt  wurden,  und  sah  die  scheinbare  Bewegung  der  Figuren  im  Lebensrade. 

Geschmack  erhalteui  ob  aber  auf  beiden  Seiten  liess  sich  nicht  ent- 
scheiden. 

Anfangs  des  Jahres  1890  war  Patient  einige  Tage  etwas  verwirrt, 
pisste  neben  die  Urinflasche,  entleerte  diese  in's  Bett,  sonst  blieb  er  von  An- 
fang Winter  an  immer  reinlich  und  bei  klarem  Bewusstsein.  Ueberbaupt  än- 
derte sich  bis  zum  Tode  das  Krankheitsbild  nicht  mehr  wesentlich;  nur  eine 
eben  merkliche  Verbesserung  des  Sprachvermögens  liess  sich  constatiren,  und 
dazu  ist  es  wahrscheinlich,  dass  das  Farbenerkennungsvermögen  sich  nach  und 
nach  verschlechterte. 
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17./18.  Man  1890.  Sehfelder  (Präfaog  ohne  Perimeter,  namentlich 
häofig  mit  einer  Flamme).  Die  Grenze  des  Defectes  geht  in  siemlioh  gerader 
Linie  schief  von  ohen  rechts  nach  nnten  links  durch  den  Fixirpnnkt  oder  nn- 
mittelbar  rechts  neben  demselben,  vorbei.  Der  Aasfall  geht  also  in  der  unteren 
Hälfte  über  die  Mediane  hinaus  nach  links.  In  der  oberen  Hälfte  des  Qesichts- 
feldes  bildet  die  Grenze  mit  derduroh  den  Fixirpnnkt  gehenden  Senkrechten  einen 
Winkel  von  12^  (durch  Gonstruction  ermittelt):  unter  dem  Fixirpunkt  lässt 
sich  die  Grenze  nicht  genau  angeben,  doch  scheint  jener  Winkel  etwas  grösser 
zu  sein.  Nach  einigen  Monaten  Krankheitsdauer  gab  der  Wärter  an,  dass 
Patient  nach  unten  hin  etwas  besser  sehe ,  indem  er  (z.  B.  beim  Essen)  Ge- 
genstände unter  dem  Fixirpnnkt  rascher  finde  als  früher.  Da  der  obere  Theil 
des  Defectes  sich  von  Anfang  an  nicht  sicher  yeräoderte.  hat  Patient  vielleicht 
bloss  besser  suchen  gelernt.  —  Die  linke  Gesichtsfeldgrenze  scheint  wenig 
eingeengt. 

Aogenbewegungen  normal;  keine  Doppelbilder,  auch  nicht  mit  far- 
bigen Gläsern. 

Pnpillenreaotion  langsam,  sonst  gut  auf  Licht  und  Accommodation. 

Patient  kennt  alle  Gegenstände,  auch  ganz  kleine  Bilder  (mit  Hülfe 
einer  Convexbrille)  und  (schweizerische)  Geldstücke  und  deren  Werth,  wenn 
er  aach  bloss  auf  Umwegen  sich  darüber  verständlich  machen  kann.  Von 
einem  Thaler  weiss  er  zwar  den  Namen  nicht,  kann  aber  doch  (auf  Umwegen) 
angeben,  dass  er  aus  Deutschland  komme. 

Von  Buchstaben  und  Zahlzeichen  fehlen  ihm  so  sehr  die  Begriffe,  dass 
er  eine  etwas  kräftig,  aber  in  einem  Zöge  gezeichnete  6  an  einem  Abreiss- 
kalender für  zwei  Zeichen  ansieht,  indem  ihm  die  nach  rechts,  sowie  die  nach 
links  offene  Bogenhälfte  als  eine  besondere  Zahl  imponirt. 

Wird  ihm  der  Werth  eines  Zeichens  gesagt,  so  vergisst  er  ihn  innerhalb 
weniger  Secunden  wieder,  auch  wenn  die  geschriebene  Ziffer  vor  ihm  bleibt. 
Die  Zahlbegriffe  sind  sicher  bis  10  intact,  vielleicht  auch  darüber  hinaus. 
Er  kann  auch  bis  10  zählen,  doch  laufen  Fehler  mitunter,  die  aber  sicher 
bloss  dem  Umstände  zuzuschreiben  sind,  dass  er  für  den  richtigen  Zahlbegriff 
ein  falsches  Wort  braucht.  Auch  das  Verständniss  für  das  gesprochene  Zahl- 
wort ist  erhalten;  fordert  man  ihn  auf  vier  Finger  zu  strecken,  so  thut  er  es; 
hält  man  drei  Finger  in  die  Höhe  und  fragt:  ^wie  viel  sind  es?**  kann  er  nie 
eine  Antwort  geben;  fragt  man  aber:  „sind  das  2,  5,  3,  7  Finger,  so  bejaht 
er  meist  nur  die  richtige  Zahl  (zu  bemerken  ist,  dass  er  oft  das  Wort  „ja** 
nicht  findet,  statt  dessen  „eher'*  oder  etwas  Aebnliches  braucht  und  sogar, 
um  zu  bejahen,  dann  und  wann  „nein**  sagt  und  umgekehrt). 

Aphasie.  Die  Form  der  Sätze  ist  nun  meist  richtig;  Substantiva  feh- 
len fast  alle,  Adjectiva  sehr  viele,  auch  die  Verben  stehen  nicht  alle  zur  Ver- 
ffigUDg.    Partitive  Pronomina  werden  meist  richtig  verwendet. 

Wenn  Patient  einen  Gegenstand  betastet,  wenn  er  eine  Speise  im  Munde 
hat,  so  findet  er  die  Bezeichnung  nicht  besser  als  beim  blossen  Ansehen. 
Patient  scheint  im  Gegentheil  concreto  Substantive  am  leichtesten  zu  fin- 
den, wenn  er  ohne  äusseren  Anlass  an  den  betreffenden  Gegenstand  denkt. 
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Z.  6.  kann  er  nun  etwa  seinen  Wein  mit  der  richtigen  Beseicbnung  verlangen; 
zeigt  man  ihm  aber  Wein  nnd  fragt  ihn ,  was  das  sei ,  so  findet  er  das  Wort 
„Wein**  fast  nie. 

Mit  Umschreibungen  weiss  Patient  immer  besser  umzugeben.  Ein  Wagen 
ist:  „wo  man  reitet **,  hiebei  fählt  er,  dass  „reiten*  nicht  das  richtige  Wort 
sei  und  freut  sich,  wenn  man  ihm  sagt  „fahren*.  Um  auszudrücken,  „ich 
möchte  mein  Essen  haben**,  deutet  er  auf  den  essenden  Nachbar  und  sagt: 
„ich  möchte,  was  der  da".  Statt  ^gut"  sagt  er  auf  die  Frage  wie  geht  es 
Ihnen:  „nicht  so  bös*,  auch  antwortet  er  oft:  „grad  fort*',  d.  h.  „immer 
gleich*. 

Sagt  man  ihm  ein  gesuchtes  Wort,  so  vergisst  er  es  sofort  wieder;  dringt 
man  in  ihn,  den  Gegenstand  oder  Begriff  wieder  zu  bezeichnen,  so  bringt  er 
dann  oft  ein  falsches  hervor,  und  zwar  namentlich  oft  eines  der  Wör- 
ter, welche  im  Anfang  der  Unterhaltung  von  Bedeutung  waren. 
Auch  die  ihm  täglich  vorkommenden  Wörter  lernt  er  nicht  brauchen. 

Nachsprechen,  auch  von  kürzeren  Sätzen,  geht  gut. 

Patient  behauptet,  ihm  geläufige  Melodien,  die  ihm  vorgesungen  wer- 
den, zu  erkennen;  doch  kann  er  natürlich  den  dazu  gehörigen  Text  nicht 
angeben. 

Das  Stellungs-  und  Bewegungsgefühl  scheint  auch  am  linken  Arm 
nicht  ganz  normal  zu  sein.  Am  linken  Bein  ist  es  ganz  scharf ,  am  rechten 
Bein  ist  es  vorhanden,  es  werden  aber  nur  ausgiebigere  passive  Bewegungen 
bemerkt.  Am  rechten  Arm  ist  weder  Stellungs-  noch  Bewegungsgefühl  vor* 
banden.  Wenn  Patient  seinen  rechten  AroL  nicht  sieht,  so  weiss  er  nicht  nur 
nicht,  wo  sich  derselbe  befindet,  sondern  er  kann  auch  dessen  Musku- 
latur gar  nicht  innerviren.  Sieht  er  den  Arm  an,  so  kann  er  den  Schul- 
tergurtel  etwas  bewegen,  zuweilen  auch  den  Oberarm,  und  er  kann  die  Mus- 
keln am  Oberarm  deutlich  spannen,  jedoch  ohne  Effect  auf  die  Stellung  des 
Unterarms;  halt  er  aber  die  Augen  zu,  so  ist  er  nicht  im  Stande,  einen  ein- 
zigen der  Armmuskeln  merkbar  zu  innerviren,  auch  wenn  er  vor  Anstrengung 
das  Gesicht  verzerrt,  roth  wird  und  die  Halsmuskulatur  ganz  energisch  con- 
trahirt. 

Tast-  und  Schmerzgefühl  scheint  überall  normal;  nur  an  beiden 
Fussrücken  werden  Doppelberührongen  von  der  ganzen  Breite  des  Fusses  als 
eine  Berührung  bezeichnet. 

Die  War n>eemp findungen  (für  Wärme  sowie  für  Kälte)  sind  auf  der 
ganzen  rechten  Körperhälfte  incl.  Kopf  herabgesetzt,  vielleicht  sogar  ganz 
fehlend.  Kochsalz  und  Eis  in  einem  Reagenzglas  bewirkt  zwar  am  Stamm 
und  manchmal  an  der  rechten  Wange  wie  links  die  lebhafte  Reaction  wie  bei 
Gesunden;  doch  meint  Patient  gewöhnlich,  er  werde  gebrannt.  Auch  äussert 
er  sein  Unbehagen  oft,  aber  nicht  immer,  erst  etwa  5  Secunden  nachdem  der 
kalte  Gegenstand  weggenommen  worden  ist  (auch  bei  schmerzhaften  Ein- 
drücken ist  ausnahmsweise  eine  verspätete  Wahrnehmung  vorgekommen). 
Links  scheint  die  Temperaturempfindang  normal;  falsche  Antworten,  die  hier 
mit  unterlaufen,  sind  anscheinend  bloss  der  Paraphasie  zu  verdanken  (Patient 


; 
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suchte  gemachte  Fehler  oft  zu  corrigiren ,  hrachte  dann  aber  trotz  aller  An- 
strengung nnr  das  Torhergesagte  anriobtige  Wort  wieder  hervor,  liess  sich  aber 
das  falsche  Wort  nur  selten  aufschwatzen). 

Patient  friert  nie,  aach  wenn  er  aufgedeckt  ist. 

Beiderseits  starke  Kitzelreflexe. 

Mitte  April  1890.  Oesiohtsfeldgrenze  nach  rechts  unverändert. 
Diejenige  nach  links  ist  gegenüber  einem  normalen  Gesichtsfeld  bei  einer  ge- 
nauen Prüfung  deutlich,  aber  nur  wenig  eingeengt. 

Die  Pnpillenreaotion  war  eine  Zeit  lang  bei  Liohteinfall  von  rechts 
nicht  deutlich  schlechter  als  links.  Prüfung  mit  dem  Sehspiegel  ergiebt 
zur  Zeit  einen  deutlichen  Unterschied  zwischen  Lichteinfall  von  der  rechten 
und  linken  Gesichtsfeld hälfte,  aber  einen  noch  grösseren  zwischen  linkem  und 
rechtem  Auge,  so  dass  im  rechten  Auge  die  Reaction  bei  Einfall  des  Lichts 
von  rechts  fast  null,  von  links  ganz  schwach  ist;  im  linken  Auge  ist  sie  bei 
Lieht einfall  von  rechts  bedeutend  starker,  bei  Lichteinfali  von  links  noch  stär- 
ker (normal). 

Bei  Lichteinfall  von  rechts  ist  an  beiden  Augen,  viel  häufiger  aber  am 
rechten,  Erweiterung  der  Pupille  beobachtet  worden,  die  sich  gar  nicht  immer 
durch  Versuchsfehler  (zu  schnellem  Uebergang  von  einem  Auge  oder  von  einer 
Gesicbtsfeldhäifte  zur  anderen)  erklären  liess. 

Schon  seit  einiger  Zeit  war  beobachtet  worden,  dass  Patient  auffallend 
viel  falsche  Antworten  gab,  wenn  er  sich  über  Farben  äussern  sollte.  Z.  B.: 
ist  dies  (ein  rothes  Tuch)  roth?  «Nein*.  Doch  hatte  Patient  sehr  oft  wieder 
das  Richtige  getroffen:  z.  B.  ist  der  Himmel  blau?  „ja".  Ist  der  (rothe)  Bett- 
überzug wie  der  Himmel?  „Nein**,  ist  er  wie  Blut?  „ja".  So  wurden  die 
Fehler  auf  die  Paraphasie  und  die  mangelnde  Aufmerksamkeit  geschoben. 
(Patient  war  gerade  den  Farbenprüfnngen  am  meisten  abhold.) 

Eine  genaue  Untersuchung  ergab  nun,  dass  Patient  die  Farbenbezeich- 
nungen meist  gar  nicht  versteht.  Fs  kamen  allerdings  richtige  Antworten 
mehr  vor,  als  bei  vollkommenem  Mangel  der  Farbenbegriffe  dem  blossen  Zufall 
entsprechen  könnte;  auch  gab  er  einmal  nicht  zu,  dass  seine  Ha«re  blond  seien 
(„nicht  mehr"),  und  bejaht  sofort,  dass  sie  grau  sind.  Ferner  sind  ihm  noch 
einzelne  Verbindungen  geläufig,  bei  denen  Fehler  weniger  vorkommen,  z.  B. 
Gras  —  grün;  Himmel  —  blau  etc.  Meistens,  so  auch  in  den  letzten  Fällen, 
ist  ihm  die  gehörte  oder  von  ihm  selbst  gebrauchte  Farbenbezeichnung  (auch 
grau  und  blond)  ein  leerer  Schall,  mit  dem  er  nichts  anzufangen  weiss;  seine 
Antworten  werden  einfach  aufs  Gerathewohl  gegeben. 

Aus  einer  grösseren  Anzahl  Wollproben  in  verschiedenen  Farben  und 
Nuancen  sortirte  er  meist  fehlerlos  die  Hauptfarbe  heraus  (blau  und  violett 
legt  er  allerdings  zusammen,  sagt  dann  aber,  diese  beiden  Farben  seien  nicht 
ganz  gleich).  Manchmal,  namentlich  bei  Ermüdung,  kommen  ganz  unbegreif- 
liche Fehler  vor,  so  dass  er  z.  B.  ein  ganz  helles  Blau  liegen  lässt,  wenn  er 
Blau  herauslesen  soll,  oder  ein  Roth  mit  unterlaufen  lässt.  Wenn  man  ihm 
dann  eine  solche  falsch  herausgelesene  rothe  Probe  auf  sein  als  Muster  gelten- 
des blaues  Bündel  legt,  so  erkennt  er  den  Fehler  nicht  immer. 
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Die  Fehler  sind  ebenso  gross  ^  wenn  man  ihn  auffordert  ohne  Master, 
z.  B.  alle  «grünen  Proben**  heraaszalesen ,  wie  wenn  man  verlangt,  er  solle 
Alles  auf  die  Seite  legen,  was  die  gleiche  Farbe  habe  wie  Gras  (er  weiss  ganz 
gnt  was  Gras  ist),  d.  h.  in  beiden  Fällen  wählte  er  eine  beliebige  Farbe 
heraas. 

Zar  weiteren  Prüfang  warden  eine  Anzahl  Bilder  von  Personen  und 
Gegenständen  mit  möglichst  auffallenden,  anrichtigen  Farben  bemalt  (blaae 
Lippen,  grüne  Haare,  violette  Blätter,  rother  Baumstamm  etc.);  Patient  er- 
kannte immer  sofort,  was  das  Bild  vorstellte  (einen  Militär  in  Oeneraluniform 
nannte  er  einen  Divisionär),  merkte  aber  nicht  nur  nicht,  dass  die  Farben 
ganz  unrichtig  gehalten  waren,  sondern  glanbte  dies  auch  gar  nicht,  wenn 
er  darauf  aufmerksam  gemacht  wurde. 

Die  Auffassung  von  Formen  and  Helligkeitsunterschieden  war  normal, 
doch  ist  auffallend,  dass  Patient  es  erst  am  Geschmack  merkte,  wenn  ihm 
statt  seines  rotben.  weisser  Wein  gegeben  wurde;  auch  zerschnittenes  Brod 
und  Fleisch  auf  seinem  Teller  scheint  er  nicht  immer  gut  mit  der  Gabel  sor* 
tiren  gekonnt  zu  haben. 

Die  Aphasie  bessert  sich  immer  noch  etwas.  Patient  kann  geläufig  der 
Reihe  nach  in  beliebiger  Höhe  zählen,  ist  aber  nicht  im  Stande,  ein  Zahlwort 
auch  nur  einige  Secunden  im  Gedächtniss  zu  behalten  oder  ausser  der  Reihe 
zu  nennen.  Er  kann  also  Gegenstände  zählen,  aber  nicht  sagen,  wie  viel  es 
sind.  Den  Defect  sucht  er  durch  Umschreibungen  zu  ersetzen ;  statt  5  sagt 
er:  »die  ganze  Hand,  wobei  ihm  meist  auf  das  Wort  Hand  geholfen  werden 
muss;  statt  4:  „einer  weniger  als  die  Hand*^.  Substantive  und  Verben  kom- 
men ihm  häufiger,  wenn  auch  ganz  inoonstant,  bald  die  einen,  bald  die  an- 
deren in  den  Sinn.  Sehr  oft  weiss  er  den  ersten  oder  einige  der 
ersten  Buchstaben,  ergänzt  den  Rest  des  Wortes  aber  in  ganz  falscher 
Weise,  bald  ganz  unverständlich,  bald  indem  er  Mitte  und  Ende  irgend  eines 
anderen  oft  sinn-  oder  klaogverwandten  Wortes  an  den  richtigen  Anfang  setzt. 

Patient  hat  ganz  gutesj  Gehör  und  Yerstandniss  für  fremde 
Laute  (z.  B.  das  englische  th,  den  französchen  Nasallaut)  und  sucht  diesel- 
ben so  gut  nachzumachen  wie  ein  Gesunder. 

Die  Kraft  im  rechten  Bein  hat  etwas  zugenommen;  Patient  kann  dar- 
auf stehen. 

Sehnenreflexe  rechts  enorm  verstärkt,  links  ein  wenig  schwächer. 
Mammillarraflex  rechts  erhalten;  links  fehlt  er  jedes  Mal  bei  den  (nicht 
zahlreichen)  hierauf  gerichteten  Untersuchungen;  die  Warze  hatte  sich  wahr- 
scheinlich schon  erigirt  bei  Entblössung  der  Brust. 

Ende  Mai  1890.  Patient  kann  richtig  singen,  wobei  er  sowohl  Me- 
lodie als  Text  auswendig  weiss,  doch  muss  man  ihm  viele  Anfänge  von  Stro- 
phen und  auch  etwa  von  Versen  vorsagen.  Auch  das  Vaterunser  kann  er  mit 
einiger  Nachhülfe  sagen.  Bei  solchen  mechanisch  aus  dem  Gedächtniss 
hergesagten  Sachen  ist  aber  die  Aussprache  schlecht:  Patient  verwechselt  die 
Gonsonanteo,  verschluckt  Silben,  bringt  auch  Laute  in  ein  Wort,  die  gar  nicht 
hingehören,  stottert  manchmal. 
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Patient  kann  auch  sehr  heftig  flachen  and  hat  hierbei  eine  grosse 
Aaswahl  von  Aasdrücken  zar  Verfägung.  Die  Gefühlsäasserang  ist  aber  der 
Ursache  nicht  adaqaat;  bei  kleinen  Widerwärtigkeiten,  die  ihn  auch,  wie  es 
scheint  nicht  stark  ärgern ,  kann  er  Minnten  lang  contlnairlioh  flachen ;  der 
Ton  ist  nicht  der  natürliche,  die  Wörter  werden  nicht  entschieden  hervorge- 
stossen,  sondern  etwas  singend  and  oft  wie  mit  schwerer  Zange  aasge- 
sprochen. 

Mimik  and  willkürliche  Bewegang  lassen  im  Gesicht  keinen  wesent- 
lichen Unterschied  zwischen  links  and  rechts  erkennen. 

Mitte  Aagast  1890.  Vor  einer  6  Wochen  während  einigen  Tagen 
manchmal  etwas  benommen  and  Nachts  anrein. 

Das  Sprechen  macht  kaam  mehr  Fortschritte.  Die  übrigen  Symptome 
ganz  anverändezt. 

Es  warde  versacbt  mit  ihm  Karten  zo  spielen  (Jass).  Er  spielte  im 
Wesentlichen  richtig,  konnte  anch  ,, weisen^  (d.  h.  mehrere  aaf  einander  fol- 
gende Karten  zor  rechten  Zeit  anmelden,  damit  sie  eine  bestimmte  Punktzahl 
einbringen).  Die  „Stöcke"  (j=i  König  and  Ober  ?om  Trnmpf)  wollte  er  aber 
nicht  kennen,  aach  als  er  darauf  aufmerksam  gemacht  wurde.  Aafgefordert, 
das  Spiel  nach  den  vier  Farben  zu  sortiren,  machte  er  Fehler;  namentlich  die 
Ass  machten  ihm  Schwierigkeiten.  Er  vertheilte  die  Karten  in  vier  Hänfoben, 
die  in  einer  Reihe  von  links  nach  rechts  vor  ihm  lagen.  Kam  nun  eine  Karte, 
die  zu  einem  rechts  liegenden  Häufchen  gehörte,  so  musste  er  dieses  lange 
suchen,  warde  unsicher,  machte  etwa  Fehler,  während  er  die  Karten,  welche 
za  links  liegenden,  ihm  also  besser  sichtbaren  Häufchen  gehörten,  meist  sofort 
an  den  richtigen  Ort  legte,  ohne  besonders  auf  diese  Häufchen  za 
blicken.    In  der  Hauptsache  wurde  die  Vertbeilang  richtig  gemacht. 

4.  Januar  1891.  Status  idem;  nur  das  Farbenerkennangsver* 
mögen  hat  sich  eher  etwas  verschlechtert.  Patient  kann  zwar  mehrere  Roth 
richtig  sortiren,  nimmt  aber  auch  ein  Orün  dazu  and  lässt  einen  Theil  der 
rothen  Nuancen,  namentlich  die  hellen,  liegen.  Die  Farbenbezeichnungen 
versteht  er  nicht  and  kann  er  nicht  brauchen.  Nur  in  ganz  geläufigen  Ver- 
bindnngen  giebt  er  auch  jetzt  noch  etwa  die  richtigen  Antworten,  z.  B. :  wie 
ist  das  Blut?  «roth**.  Als  er  aber  dann  auf  einer  Probe  die  Blntfarbe  zeigen 
sollte,  griff  er  nach  grün.  Man  zeigte  ihm  eine  rothe  Wollprobe  nnd  fragte: 
ist  das  von  der  gleichen  Farbe  wie  das  Qras?  Die  Antwort  lautete  ganz  be- 
stimmt: »ja^.  Eine  Rothgrünblindheit  ist  nicht  vorhanden;  gleiche  Fehler 
kommen  ebenso  häufig  bei  beliebigen  anderen  Farben  vor.  Starke  Belenoh- 
tang  der  Wollproben  bessert  nichts. 

10.  Januar  1891.  Die  Pupille nreaction  ist  seit  längerer  Zeit  nicht 
mehr  mit  dem  Augenspiegel  geprüft  worden.  Heate  reagirt  die  rechte  Papille 
nar,  wenn  Licht  aaf  die  rechte  Macula  fällt.  Die  linke  Pupille  zeigt  bei  Licht- 
einfall von  jeder  Seite  gute  Reaction.  Die  Pupillen  sind  zur  Zeit  gleich  weit, 
sonst  oft  etwas  angleich ,  namentlich  häufig  die  rechte  weiter  als  die  linke. 
Consensaelle  Reaction  wurde  zu  prüfen  oder  zu  notiren  vergessen. 

Stellangsgefühl  des  rechten  Armes  fehlt. 
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Schmerz-  and  Tastge fohl  daselbst  erbalteo  (Tielleicht  etwas  abge- 
schwächt).   Am  rechten  Fass  eiDige  Blasen,  beginnende  Gangr&n. 

11.  Januar.  Verkleinernng  der  Papillen  bei  Acoommodation  beider- 
seits gut  and  gleichm&ssig. 

19.  Pebrnar.  Es  war  trockene  Gangrän  des  Unterschenkels  eingetre- 
ten. Ohne  Aenderang  der  psychischen  Symptome  allmaliges  Schwächerwer- 
den and  Tod. 

Section  der  nervösen  Gentralorgane. 
15  Stunden  nach  dem  Tode. 

Schädel  sehr  fest  mit  der  Dara  verwachsen;  Nahte  mit  Ausnahme  der 
Goronarnähte,  nicht  mehr  deutlich,  dafür  die  Stirnnaht  verhältnissmässig  leicht 
erkennbar.  Schädel  symmetrisch,  ziemlich  dünn,  hart;  Spuren  von  Diploe 
nur  noch  im  Stirntheil  zu  finden. 

Schädeldach:  335  Grm.    Gehirngewicht  (ungeschält)  1220  Qrm. 

Sinus  longit.  enthält  Gruor  und  flussiges  Blut. 

Dura  etwas  verdickt,  an  der  Medianfissur  mit  der  Pia  fest  verwachsen, 
nnr  mit  dem  Hesser  lösbar. 

Pia  überall  verdickt,  weisslich  bis  undurchsichtig,  ödematös,  von  mitt- 
lerem Blutgehalt. 

Sinus  der  Basis  enthalten  flüssiges  Blut  und  Gruor. 

Windungstypus  beiderseits:  Obere  Stirnfnrche  hängt  nicht  mit  der 
Praerolandica  zusammen,  die  loterparietalis  nicht  mit  der  Postrolandica,  die 
obere  Schläfen  furche  ist  sehr  kurz.  Der  obere  Theil  der  vorderen  Ocoipital- 
furche  erscheint  fast  als  ihre  Portsetzung.  (Dies  ist  links  weniger  auffallend 
als  rechts,  auf  dem  collabirten  Gehirn  [vide  Zeichnung]  gar  nicht  mehr  deut- 
lich.) Orbitalfläche  rechts  sehr  arm  an  Windungen,  diese  plump;  links 
reicher. 

In  der  Mitte  der  linken  Gonvexität  eine  ganz  schlaffe,  gelbbräunliohe 
Erweichung. 

Dieselbe  nimmt  ganz  ein,  resp.  hat  vernichtet: 

Beide  Gentral Windungen  mit  Ausnahme  eines  ca.  1  Gtm.  langen 
Stuckes  an  ihrem  oberen  (medialen)  Ende;  die  Insel,  innere  Fläche  des 
Klappdeckels,  des  Schläfelappens  mit  Ausnahme  des  die  eigentliche 
obere  Sohläfewindung  bildenden  Wulstes;  denOyrus  supramarginalis  von 
den  Wandungen  des  verticalen  Astes  der  Fossa  Sylvii  (excl.)  bis  zum  Ueber- 
gang  in  die  obere  Schläfen  Windung,  woselbst  noch  ein  Stückchen  von  ca. 
I  Gtm.  normal  aussieht;  die  der  hinteren  Gentralwindung  anliegenden  Theile 
beider  Scheitelläpppchen,  in  ausgedehnterem  Masse  des  unteren. 

Ganz  oberflächliche,  meist  nicht  die  ganze  graue  Substanz  betreffende 
gelbe  Plaques  finden  sich: 

An  der  unteren  Seite  des  Paracentrallappchens;  an  der  oberen 
Seite  der  unteren  Uebergangswindung  in  der  Interparletalfurche,  oa. 
1  om^  gross  (diese  Plaque  geht  an  wenigen  Stellen  auch  bis  in  die  weisse  Sub- 
stanz).    Oberflächlich  lädirt  sind  auch  beide  Wandungen  der  vorderen  zwei 
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Drittel  des  Salons  temporal,  saper.  (also  die  untere  Wand  der  oberen 
SobläfeDwindang ;  die  obere  der  zweiten  Sobläfenwindnng);  ferner  zeigtdie  erste 
Temporalwindang  einige  abnorme  Stellen  auch  an  der  Oonyexitat  nahe 
ihrem  hinteren  Ende;  der  Gy ras  angularis  ist  namentlioh  gegen  den  Saloas 
ocoipitalis  anterior  hin  weioh;  die  Windung  in  toto  gesobrumpft,  gelblioh 
oder  bräanlicb. 

In  der  unteren  Uebergangswindung  ist  die  Wandung  einer  2  Gtm. 
langen  Secundärfurobe  in  der  Tiefe  oberfläohlich  erweicht;  diese  Windung 
auch  sonst  bis  an  die  Grenze  des  Ocoipitallappens  an  vielen  Stellen  gelblich, 
ohne  deutliche  Erweichung,  aber  eingezogen. 

Die  Substantia  perforata  anterior  links  eingezogen,  weioh,  bräun- 
lich, offenbar  diffas,  aber  nicht  in  allen  einzelnen  Elementen,  erweicht. 

Der  Tractns  opticus  befindet  sich  an  der  Grenze  der  Erweichung 
und  ist  daselbst  bräanlicb,  nicht  deutlich  verkleinert  (wahrscheinlich  hier  nicht 
ganz  leitangsunfähig),  keine  graue  Verfärbung  abwärts  im  Tractos,  Chiasma 
und  Nerv,  opticus,  dagegen  der  linke  Tractns  und  Bulbus  olfaotorias 
graa  und  stark  geschrumpft. 

Die  ganze  orbitale  Fläche  des  Stirniappens  links  stark  atrophisch; 
an  der  Convexität  ist  der  grösste  Theil  des  Stirnlappens  sowie  der  Hinterlap- 
pen nicht  deutlich  verkleinert;  auch  der  Scbläfelappen  mit  Ausnahme  des 
Uncus,  welcher  mehr  als  die  Hälfte  seines  Volumens  verloren  hat,  nur  im  mitt* 
leren  Grade  atrophisch.  Alles  Andere  hochgradig  atrophisch,  geschrumpft. 
Vergl.  die  Maasse. 

Dimensionen  des  Herdes  in  der  Centralwindung  6,0  Gtm.,  senkrecht 
darauf  2,0—2,5  Gtm. 

Länge  der  linken  Hemisphäre  1 8  Gtm.  schwach. 

„    rechten         ^  19      „ 

Grösste  Breite  der  linken  Hemisphäre  6,5  Gtm. 
„  „        ,    rechten         „  9,5     „ 

Die  Messung  wurde  vorgenommen ,  nachdem  das  Gehirn  geschält  und 
durch  Ausflnss  des  Ventrikelinhalts  zusammengesunken  war. 

Bohnen  grosser,  bräanlicher  Herd  in  der  rechten  zweiten  Temporal- 
windang. 

Der  linke  Pedunoulus  oerebri  ist  grau,  stark  verschmälert,  etwas 
weniger  verschmälert  der  Pons;  die  linke  Pyramide  grau,  etwa  um  die 
Hälfte  verschmälert. 

Auf  der  Pia  der  Basis,  welche  nicbt  stark  verdickt  ist,  viel  schwärz- 
liches und  bräunliches  Pigment. 

Gefässe  der  Basis  atberomatös,  aber  nicbt  sehr  hochgradig,  nur  an 
kürzeren  Strecken  starr  and  weiss. 

In  den  Arterien  der  FossaSylvii  ein  anscheinend  bindegewebiger, 
zäher  Thrombus,  der  in  den  nnteren  Tbeilen  das  Lamen  nicht  ganz  verstopft, 
so  dass  ein  Theil  der  Arterien ,  welche  in  die  Substantia  perforata  eingehen, 
noch  gut  durchgängig  ist;  andere  enthalten  die  gleichen,  weissen,  zähen 
Thrombasmassen. 
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Die  Pia  Hess  sich  ausser  an  den  erweichten  Stellen  sehr  gat  lösen,  an 
der  am  meisten  erweiohten  nur  mit  der  Scheere  oder  dem  Messer;  doch  war 
Lösung  nöthig  um  die  ganz  unsichtbaren,  yerwachsenen  Fiss.  Rolandica  und 
Foss.  Sylvii  zu  finden  und  sich  zu  orientiren. 

Die  Rinde  erschien  überall  uneben,  wie  angenagt,  auch  rechts. 

Nirgends  gummöse  Bildungen. 

K.  M.  schlafif.    Rechter  Pyramidenseitenstrang  grau. 

Das  Gehirn  wurde  nach  Burckhardt^J  frisch  in  Gelatine  eingebettet  und 
im  Gud  den 'sehen  Mikrotom  in  zehn  frontale  Scheiben  zerlegt;  diese,  in  der 
wichtigen  Gegend  von  1  Gtm.  Dicke,  wurden  sofort  mit  der  Camera  lucida  ge- 
zeichnet und  dann  in  Muller'scher  Lösung  gehärtet. 

Es  zeigte  sich  die  Rinde  an  vielen  Stellen  etwas  verschmälert  (auf  den 
Zeichnungen  ist  sie  meistens  etwas  zu  breit  gerathen,  weil  bei  Lampenbelench- 
tung  der  sich  nicht  einziehende  Theil  der  Markleiste  mit  ihr  ein  Ganzes  zu 
bilden  schien,  im  Gegensatz  zum  degenerirten  und  eingezogenen,  inneren  Theil 
der  Markleiste).  Die  weisse  Substanz  sinkt  auf  dem  Durchschnitt  sehr  stark 
ein;  rechts  weniger  als  links;  fast  überall  ist  ein  sehr  in  die  Augen  springen- 
der Unterschied  zwischen  den  centralen  Theilen  der  Markleisten  und  den  der 
Rinde  anliegenden;  die  letzteren  sind  oft  von  ganz  normaler  Farbe  und  Gon- 
sistenz  (kurze  Pasersysteme),  die  ersten  in  der  Umgebung  des  Herdes  meist 
ganz  grau  oder  bräunlich,  oft  sich  zu  einer  Spalte  einziehend,  deren  Ränder 
sich  berühren. 

Untere  Wand  des  Unterhornes  beiderseits  meistens  grau.  Balken 
rechts  weiss,  links  allmälig  grau  werdend,  sich  in  dem  graulichen  Ton  des 
Centrum  Vieussenii  sofort  verlierend.  Die  Ränder  des  Herdes  links  nament- 
lich in  der  Snbstantia  perforata  ant.  sind  von  einigen  weissen  Strängen 
durchzogen. 


*)  Sonderbarer  Weise  ist  diese  beste  Methode  der  Anlegung  von  Durch- 
schnitten durch  das  ganze  frische  Gehirn  ziemlich  unbekannt.  Es  mag  deshalb 
am  Platze  sein,  das  Verfahren  kurz  anzugeben: 

Einlegen  des  von  der  Pia  befreiten  Gehirnes  während  etwa  1 — 2  Stun- 
den in  folgende  Masse,  die  im  Wasserbade  auf  40 — 50^  gehalten  wird: 

Gelatina  puriss.  150,0.    Aqu.  dest.  500,0,  Glycerin  1000,0. 

Nachher  ist  es  günstig,  wenn  auch  nicht  durchaus  nothwendig,  das  Ge- 
hirn sammt  der  Gelatine  unter  die  Luftpumpe  zu  bringen,  den  grösseren  Theil 
der  Luft  auszupumpen,  und  das  Hirn  unter  der  Glocke  erkalten  zu  lassen. 
Auslösen  des  Gehirns  sammt  der  Masse  aus  dem  Gefass;  Einlegen  in's  Gud- 
den' sehe  Mikrotom  und  Umgiessen  mit  der  Gelatinemasse.  Schneiden  mit 
kurzen  schiefen  StÖssen  des  Messers,  nicht  indem  man  dasselbe  in  einem 
Zuge   dnrchfiihrt  wie  bei  gehärteten  Präparaten. 

Die  wichtigen  Furchen  können  vor  dem  Einlegen  in  Gelatine  durch  reich- 
liches Einstreuen  farbiger,  unlöslicher  Pulver  bezeichnet  werden. 

(Centralblatt  f.  d.  med.  Wissensch.  1881.  No.  29,  woselbst  die  Menge 
der  Gelatine  10  mal  zu  gering  angegeben  ist.) 
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GeotralgaDglien,  äussere  und  innere  Kapsel,  Vormauer,  In- 
sel links  nicht  zu  differenziren.  Von  Insel  and  Vormauer  keineSpur  zu  sehen; 
die  Fossa  Sylvii  endigt  als  einfache  Spalte  ohne  eine  Andeutung  ihres  die 
f  Insel  nach  aussen  begrenzenden ,  senkrechten  Schenkels.     (Zosammensinken 

des  Gebims  nach  Ausfliessen  des  Hirnwassers  aus  dem  erweiterten  Ventrikel.) 

Thalamus  auch  rechts,  namentlich  nach  unten  nicht  scharf  abzugren- 
zen, innere  Kapsel  auch  hier  verfärbt,  schlaff,  eingezogen. 

Ependym  des  vierten  Ventrikels  glatt. 

Die  obere  Temporalwindung  erschien  auf  Durchsohnilten  viel  stär- 
ker atropbirt  und  erweicht,  als  auf  dem  ganzen  Gehirn. 

Im  oberen  Wurm  des  Kleinhirns  und  den  anliegenden  Theilen  der 
linken  Kleinhimhemisphäre  ist  ein  ca.  2  Gtm.  langer  und  ca.  1  Ctm.  breiter, 
bräunlicher,  strahliger,  narbig  eingezogener  Herd. 

Nach  Härtung  des  Gehirns  und  nachdem  an  vielen  Stellen  desselben 
Stäckohen  zur  mikroskopischen  Untersuchung  entnommen  worden  waren,  wurden 
die  Scheiben  mit  Gelatine  wieder  zusammen  geklebt  und  hierauf  drei  Horizon- 
talschnitte durch  das  so  restaurirte  Gehirn  angelegt.  Leider  waren  damals 
(December]89l)  die  Unterschiede  zwischen  grauer  und  weisser  Substanz  nicht 
mehr  stark  genug,  um  überall  hervorzutreten;  auch  liess  sich  an  vielen 
Stellen  nicht  entscheiden,  ob  eine  Veränderung  durch  secundäre  Degenera- 
tion oder  durch  partielle  Erweichung  entstanden  war.  Doch  ergab  sich  noch 
Folgendes: 
^  Der  Erweichungsherd  reichte  nahe   der  Basis   des  Gehirns   mitten   im 

Harke  des  Stimlappens  bis  3  Gtm.  an  den  Frontalpol.  An  seinem  vordersten 
Ende  befand  sich  eine  Gyste  von  23  Mm.  querem  und  5  Mm.  sagittalem  Durch- 
messer. Das  sagittale  Mark  des  Hinterhauptlappens  war  links  nur  in  den 
oberen  (dem  Scheitel  zugewandten)  Zögen  secundär  degenerirt.  Rechts  schie- 
nen ebenfalls  Zuge  des  sagittalen  Markes  degenerirt,  aber  nur  in  den  basal- 
sten  Partien.  Eine  Ursache  für  diese  Entartung  konnte  nicht  gefunden 
werden. 

Das  Mark  des  linken  oberen  Scheitellappens  schien  gesund. 

Die  Grenzen  des  Kleinhirnberdes  waren  nicht  mehr  deutlich.  Doch  zeigte 
es  sich,  dass  die  Erweichung  nur  die  vordersten  Theile  des  Organes  einnahm. 
Auffallend  war  eine  colossale  Verminderung  des  Markes  rechterseits ,  das  an 
der  breitesten  Stelle  4  Mm.  mass  (links  30  Mm.).  Auf  der  äusseren  Seite  des 
Markes  befand  sich  ein  zusammenhängender  Streifen  vollkommen  zu  Grande 
gegangener  weisser  Substanz,  während  die  innere  Partie  des  Markes  nur  tbeil- 
weise  degenerirt  erschien. 

Da  dem  Hirnstamm  und  dem  Wurm  viele  Stücke  zur  mikroskopischen 
Untersuchung  entnommen  waren,  liess  sich  die  vom  Kleinhirnherd  ausgehende 
Degeneration  nicht  genauer  verfolgen.  Bemerkens werth  war  indessen  ein 
völliges  oder  theilweises  Fehlen  der  Parkioje'schen  Zellen  in  vielen  Läppchen 
der  rechten  Hemisphäre.  Die  Zellen  und  das  feinere  Fasernetz  der  Körner* 
Schicht  sind  erhalten.  Die  moleouläre  Substanz  ist  auch  wo  die  Pnrkinje- 
scheo  Zellen  fehlen,  nicht  überall  deutlich  reducirt. 
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Mikroskopische  Untersuchung  von  ca.  1500  Schnitten.  Meist 
an  Celloidinpräparaten.  Färbung  mit  Ammoniakcarmin,  Alauncarmin ,  Ni- 
grosin,  Alaunhämatoxylin  nach  Weigert,  Controle  der  letzten  Färbung  nach 
Qreppin.  Im  Gud den 'sehen  oder  am  Gefriermikrotom  hergestellte  Schnitte 
wurden  zur  Untersuchung  auf  Körnchenzellen  (Hämatoiylin,  Osmium)  in  Gly- 
cerin  eingeschlossen. 

Die  bei  Gehirnen  alter  Personen  immerhin  mit  Vorsicht  zu  verwendende 
Methode  von  Marchi  lieferte  nach  mehr  als  einem  halben  Jahre  noch  ganz 
hübsche  Bilder  der  compacteren  Degenerationen,  nicht  aber  einzelner  degene- 
rirter  Fasern  (schwarze  Kugeln  und  amorphe  Massen  in  Körnchenzelien, 
om  die  Qefasse  und  frei  im  Gewebe).  Sie  konnte  leider  nicht  dnrchgehends 
angewendet  werden,  da  viele  wichtige  Stucke  aus  der  Ghromlösong  gleich  ganz 
in  den  Alkohol  gebracht  worden  waren. 

Die  Art.  Fossae  Sylvii  zeigte  hochgradiges  Atherom  genau  nach 
Heubner's  Beschreibung.  Eigentliche Tbrombusmasse  fand  sich  nicht  überall; 
dagegen  mehrfach  doppeltes  Lumen.  Auch  an  den  kleineren  Arterien  bis  in 
die  Birnsubstanz,  sowohl  in  der  Rinde  als  auch  namentlich  in  Stamm  and 
Rückenmark  Hess  sich  Atherom  nachweisen.  In  Pia  und  Substanz  des  Stam- 
mes, besonders  des  Pons  und  der  Oblongata  häufig  sehr  starke  Infiltration 
oder  Einscheidung  der  Adventitia  mit  Rundzellen.  Ganz  kleine  Blutungen 
sind,  wie  immer  in  solchen  defecten  Gehirnen,  namentlich  im  Stamm  nicht 
selten. 

Der  Herd  selbst  zeigte  das  typische  Bild  älterer  Erweichung.  An  den 
stärkst  erkrankten  Stellen  waren  keine  Nervenelemente  mehr  nachzuweisen; 
gegen  die  Peripherie  hin  nahmen  diese  allmälig  in  ganz  unregelmässiger  Weise 
zu.  An  der  Uerdgrenze  traten  die  tangentialen  und  die  kurzen  Associations- 
fasern  meist  schneller  in  normaler  Zahl  auf  als  die  längeren,  in  Mitte  der  Mark- 
leiste verlaufenden. 

Im  Stirnhirn  zeigte  sich  nichts  Erwähnenswerthes,  als  dass  die  Brooa- 
sehe  Windung  eine  grössere  Anzahl  ganz  kleiner  Erweichungsherde  ent- 
hielt. In  einzelnen  Sectoren  von  Schnitten  dieser  Windung  sind  die  gröberen 
Radiärfasern  ausgefallen;  dazu  kommt  eine  allgemeine  Verminderung  der 
Nervenfasern. 

Die  linke  obere  Temporal  Windung  ist  in  ihrem  hinteren  Theil  sehr 
stark  erkrankt,  auf  einzelnen  Schnitten  ist  wohl  die  Hälfte  ohne  Nervenele- 
mente, auf  anderen  nur  ganz  kleine  Partien ;  sind  überall  die  Markfasern  an 
Zahl  reducirt;  die  vorhandenen  Fasern  sind  aber  in  auffallend  gutem  Zustande. 

Das  Mark  der  ganzen  Hirnblasenwand  in  der  Gegend  der  Insel  und  der 
unteren  Hälfie  der  Centralwindungen  ist  zu  Grunde  gegangen.  Viele  Schnitte 
aus  diesen  Theilen  enthalten  gar  keine,  oder  nur  ganz  wenige  Fasern  und 
auch  diese  sind  meist  viel  unregelmässiger,  als  auf  normalen  Präparaten^ 
knotig,  rosenkranzförmig. 

Der  linke  Gyrus  angularis  ist  zum  grössten  Theil  ordentlich  erhalten. 

Im  linken  Cuneus  und  der  oberen  Occipitalwindung  lässt  sich  ein 
Ausfall  bestimmter  Fasern  und  Zellen  nioht  nachweisen.    (Auch  nicht  nach 
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Marchi.)  In  der  zellenarmen  Schicht  erscheinen  die  Gliafasern  dicker,  starrer, 
werden  bei  Behandlang  der  Schnitte  nach  Greppin  sehr  deutlich;  die  ganze 
Schicht  ist  etwas  mächtiger  als  rechts.  Die  Ganglienzellen  der  Rinde  liegen 
(bei  gleicher  Behandlang  der  Präparate)  in  etwas  grösseren  Lücken  als  rechts. 

Die  Rinde  der  Interparietalfarche  ist  meist  ziemlich  gat  erhalten. 
Doch  sind  daselbst  auffallend  viele  auch  der  kleineren  Ganglienzellen  stark 
pigmentirt;  die  Elemente  der  Glia  sind  deatlicher  als  normal.  Mit  Hämatoxy- 
lin  ist  es  nicht  gelungen,  so  viele  Markfasern  wie  bei  anderen  Präparaten  dar* 
zostellen;  mit  der  Safran  in- Kali-Methode  erschienen  sie  kaum  redacirt. 

Linkes  oberes  Soheitelläppchen:  auffallend  starke  Schlängelang  der 
Nervenfasern  (Schrumpfung  des  Präparates),  auffallend  viel  Fasern  mit  kno* 
tigen  Aaftreibangen.  Unteres  Scheitelläppchen  ebenso.  Daselbst  eine 
kleinere  Stelle  mit  Erweichung  durch  die  ganze  Dicke  der  Rinde.  Stellen  mit 
oberflächlichster  Erweichung.  Das  tiefere  Mark  dieser  Gegend  ist  ordentlich 
erhalten. 

Daza  kommt  im  ganzen  linken  Occipital-  und  Temporalhirn  eine  bald 
mehr,  bald  weniger  starke  Verarmung  der  Rinde  an  Nervenfasern  und  sehr 
starke  senile  Pigmentirang  der  Ganglienzellen. 

Diese  letzteren  Veränderangen  finden  sich  auch  in  der  rechten  Hemi- 
sphäre.   Der  rechte  Ganeus  erscheint  im  Uebrigen  ohne  Veränderung. 

Mikroskopisch  zeigt  sieb  keine  auffallende  oder  umschriebene  Degeneration 
im  basalen  Theil  des  sagittalen  Markes  rechterseits,  trotzdem  Schnitte  daroh  den 
ganzen  Occipitallappen  gemacht  wurden.  Präparate  nach  Marchi  zeigten  eine 
nahe  der  Oberfläche  aber  im  Marke  verlaufende  gewundene,  schmale,  scharf 
begrenzte  Schicht  in  der  Tiefe  der  Fissura  parieto-occipitalis  mit  vielen 
schwarzen  Kugeln  und  ohne  Fasern.  Da  diese  stcundäre  Degeneration  erst 
entdeckt  wurde,  nachdem  gerade  in  dieser  Gegend  viele  Stückchen  herausge- 
schnitten waren,  liess  sie  sich  nicht  weiter  verfolgen. 

Im  Balken  etwas  diffuse  Atrophie;  im  hinteren  Theil  desselben  keine 
umschriebene  Degeneration,  obschon  hier  sagittale  Schnitte  von  mehreren 
Gentimetern  Länge  untersucht  wurden.  Kein  Unterschied  zwischen  linker  und 
rechter  Balkenhälfte.  In  der  Gegend  der  Gentralwindangen  starke  bände!- 
weise  Degeneration. 

Die  linke  innere  Kapsel  ist  in  tote  diffus  entartet,  der  hinterste  Theil 
noch  erweicht  (die  vorderen  Theile  der  Sebstrahlungscheinen  in  der  innersten  hin- 
teren Partie  der  Erweichung  zu  liegen).  Der  linke  Tractus  opticus  partiell 
und  ganz  diffus  degenerirt.  Das  Corpus  geniculatum  extern  um  enthält 
nur  wenige  gut  erhaltene  Ganglienzellen,  die  übrigen  sind  ganz  voll  Pigment, 
haben  die  Fortsätze  verloren,  ein  Kern  ist  oft  unsicher.  Einzelne  sind  ganz 
kugelig,  andere  wieder  zu  einem  blossen  Häufchen  Pigment  reducirt.  Die 
Nervenfasern  dazwischen  sind  auch  vermindert,  doch  lange  nicht  im  gleichen 
Verhältnias.  Die  Glia  ist  hypertrophisch;  Vergrösserung  und  Vermehrung  der 
Spinnenzellen;  anscheinende  Vermehrung  der  Gefässe;  keine  Erweichung.  Da 
leider  keine  fortlaufende  Schnittserie  gemacht  wurde,  kann  diese  Degenera- 
tion nicht  genauer  beschrieben  werden.   Es  scheint  indessen  das  ganze  Corpus 
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genioalatam  in  der  beschriebenen  Weise  entartet  zu  sein.  Die  Zellen  des 
rechten  Corpus  genicalatam  extern,  enthalten  anch  Pigment  aber  nnr  partiell 
ond  sind  nicht  abnorm. 

Darch  die  zu  den  angefahrten  Untersuchungen  gemachten  Durchschnitte 
und  die  Entnahme  von  Stacken  zur  mikroskopischen  Untersuchung  wurde  eine 
genaue  Verfolgung  der  secundären  Degeneration  im  Stamme  nnmöglich.  Die 
graue  Substanz  des  Pens  war  nicht  deutlich  degenerirt.  Die  Fasern  der 
linken  Pyramide  fehlten  ganz.  Die  Schleifenschicht  war  intact.  Die 
beiden  rothen  Kerne  der  Haube  erschienen  gesund. 

Im  R.  M.  fand  sich  keine  deutliche  Hyperämie  der  rechten  Seite  (ebenso 
in  den  anderen  Fällen  secundärer  Degeneration ,  die  ich  gesehen ;  gegenüber 
S.  Erben,  der  aus  der  Hyperämie  die  Reflezsteigerung  ableiten  will.  Wiener 
medicinische  Wochenschrift  1890).  Dagegen  sind  die  Gefässe  namentlich 
im  PySS.  durch  Einscheidung  mit  Körnchenzellen  rechts  viel  augenfälliger 
als  links. 

Die  den  PyVS.  repräsentirende  Degeneration  ist  sehr  gering.  Der  rechte 
PySS.  total  entartet.  In  den  höheren  Abschnitten  ist  das  rechte  Vorderhorn 
durchweg  kleiner  als  das  linke,  auch  die  aus  dem  hinteren  Theil  des  Seiten- 
strangs ausstrahlenden  Fasern  sind  vermindert. 


Die  grosse  Ausdehnung  des  Herdes  macht  natürlich  den  Fall  zu 
Localisationszwecken  ungeeignet.  Doch  sind  in  dieser  Beziehung  be- 
merkenswerth  die  partiellen  Sensibilitätsstörungen:  Vernich- 
tung der  kinästhetischen  Empfindungen  bloss  im  Arme,  starke  Alte- 
ration des  Temperatursinnes  der  rechten  Körperhälfte,  Hemianopsie. 
Bei  dem  Erhaltensein  der  übrigen  sensiblen  Functionen  (der  Zustand 
des  Geruches  und  Geschmackes  der  linken  Seite  war  nicht  eruirbar) 
und  bei  der  Einheitlichkeit  des  Herdes,  der  die  corticalen  Sinnes- 
flächen nur  in  der  Nähe  des  noch  functionirenden  Gehörcentrnms  er- 
reichte, muss  dies  auffallen. 

Von  den  motorischen  Symptomen  unseres  Kranken  ist  sehr  inter- 
essant die  Störung,  welche  der  Mangel  der  kinästhetischen 
Empfindungen  im  rechten  Arme  zur  Folge  hatte.  Es  ist  be- 
kannt, dass  Patienten,  welche  den  Effect  ihrer  Muskelinnervation  auf 
keine  Weise  wahrnehmen  können,  nicht  mehr  im  Stande  sind,  die 
betreffenden  Bewegungen  spontan  auszuführen.  Der  von  Niemeyer 
und  Späth  beobachtete  anästhetische  Tabetiker  fiel  sofort  zu  Boden, 
wenn  er  im  Stehen  oder  Sitzen  die  Augen  schloss.  In  einem  von 
V.  Ziemssen  und  Heyne  (Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin  1890) 
beschriebenen  Falle  von  Anästhesie  des  ganzen  Körpers  (mit  Aus- 
nahme des  Gesichts  und  Gehörs)  hörte  der  Patient  auf  zu  sprecheni 
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weDD  man  ihm  die  Ohreo  zobielt*}.  Pick  erklärt  diese  Störung 
(Nenrol.  CeDtralblatt  1891,  No.  15}  durch  abnorm  starke  Ablenkung 
der  Aufmerksamkeit;  sie  komme  namentlich  bei  Hysterischen  vor, 
deren  „Blickfeld  der  Aufmerksamkeit*'  sonst  schon  wesentlich  verengt 
sei,  so  dass  sie  durch  unbedeutende  Nebenbeschäftungen  oder  Neben- 
reize ausser  Stand  gesetzt  werden,  die  Aufmerksamkeit  auf  eine  be- 
stimmte Bewegung  zu  lenken.  Ein  wirklicher  Ausfall  der  kinästhe 
tischen  Empfindungen  brauche  nicht  vorhanden  zu  sein. 

In  unserem  Falle  war  die  genannte  Sensibilitätsstörung  sicher 
vorhanden  und  anatomisch  bedingt;  von  einer  Verengerung  des  Blick- 
feldes der  Aufmerksamkeit  war  nichts  zu  bemerken. 

Folgende  Erklärung  scheint  deshalb  zutreffender:  Wenn  wir 
eine  Bewegung  machen  wollen,  so  nehmen  wir  uns  niemals  vor,  be- 
stimmte Muskeln  zu  innerviren;  der  Ungebildete  bewegt  seine  Finger, 
ohne  eine  Ahnung  zu  haben,  dass  die  bewegenden  Muskeln  am  Un- 
terarm liegen..  Unser  bewusster  Wille  innervirt  also  nicht  bestimmte 
Muskeln,  sondern  er  führt  mit  den  Gliedern  bestimmte  Locomotionen 
oder  bestimmte  Thätigkeiten  aus.  Wenn  wir  z.  B.  einen  Gegenstand 
greifen  wollen,  führen  wir  die  Hand  in  der  Richtung  nach  diesem 
bin,  bringen  die  Finger  in  die  nothwenige  mehr  oder  weniger  flectirte 
Stellung  und  schüessen  sie,  am  Gegenstand  angelangt,  so  weit  nöthig. 
Liegt  die  Hand  anfänglich  links  vom  Gegenstand,  so  mnss  sie  nach 
rechts  geführt  werden,  liegt  sie  rechts,  so  müsssen  wir  sie  nach  links 
bewegen  u.  s.  w.  In  jedem  dieser  Fälle  müssen  zur  Erreichung  des 
nämlichen  Zweckes  ganz  andere  Muskeln  in  Action  gesetzt  werden, 
während  doch  der  bewusste  Vorgang,  die  gewollte  Handlung  genau 
die  nämliche  geblieben  ist.  Eine  gewisse  Kenntniss  der  Ausgangs- 
stellung ist  also  zur  Ausfuhrung  der  meisten  bewussten  Bewegungen 
unentbehrlich.  Fehlt  sie  vollständig,  so  hat  das  Ich  keine  Anhalts- 
punkte, welche  Muskeln  es  innerviren  soll,  und  die  Bewegung  wird 
unmöglich**). 

Diese  Ueberlegnng  schliesst  nicht  aus,  dass  einzelne  Bewegungen, 
welche  z.  B.  gewohnheitsmässig  auf  einen  bestimmten  Reiz  ausgeführt 
werden,  auch  nach  Verlust  des  Stellungsgefühles  auf  Veranlassung  jenes 
Reizes  noch  ausgeführt  werden. 

Nothnagel  (Referat  über  die  Localisation   der  Gehirnkrankhei- 


*}  Vergl.  auch  Raymond,  De  Panesthösie  catanöe  et  mnsculaire  genö- 
ralis^e  etc.    Revue  de  med.  10.  Mai  et  10.  Juill.  1891. 

**)  Uugliogs  Jackson  (Braio  II.  p.  352)  macht  in  einem  anderen  Zu- 
sammenhang die  gleiche  Bemerkung. 
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ten;  VerhaDdlangen  des  VI.  CoDgresses  för  innere  Medicin  za  Wies- 
baden 1887)  nennt  das  Symptom,  dass  ein  Glied  unter  gewissen  Be- 
dingungen, also  z.  6.  bei  geschlossenen  Angen,  onbraachbar  geworden 
ist,  Seelenlähmnng,  fasst  diese  aber  auf  als  Verlust  der  motori- 
schen Erinnerungsbilder,  welche  in  den  Parietallappen  ihren  Sitz  haben. 
Bei  P.  waren  diese  letzteren  nicht  in  genügendem  Grade  lädirt,  um 
vom  Untergang  dort  „depouirter^  Brinnerungsbilder  zu  sprechen.  Da- 
gegen ist  bei  dem  schlimmen  Zustande,  in  welchem  die  Centralwin- 
dungen  sich  befanden,  nicht  auszuschli essen,  dass  die  Verbindung  der 
Parietallappen  mit  dem  Armbewegungscentrum  unterbrochen  war.  Da 
aber  doch  anzunehmen  ist,  dass  die  Erinnerungsbilder  für  den  rein 
centrifugalen  Vorgang,  für  die  Innervation  der  bestimmten  Muskel- 
gruppe vorhanden  sein  müssen,  so  lange  die  Bewegung  überhaupt, 
wenn  auch  nur  unter  Leitung  des  Auges  ausgeführt  werden  kann,  und 
da  die  Seelenlähmung  bloss  vergesellschaftet  mit  dem  Ausfall  bestimm- 
ter centripetaler  Functionen  vorzukommen  scheint,  und  sich  aus  die« 
sem  erklären  lässt,  wird  für  Fälle,  wie  den  unserigen,  wohl  die  hier 
gegebene  Erklärung  die  richtige  sein. 

Auffallend  sind  auch  die  Anomalien  der  Pupillenreaction 
(S.  39).  Da  ich  sie  nicht  erklären  kann,  begnüge  ich  mich,  darauf 
aufmerksam  gemacht  zu  haben. 

Die  Hemianopsie  hatte  das  Bemerkens werthe,  dass  sie  dem 
Kranken  nicht  zum  Bewusstsein  zu  bringen  war,  trotzdem  die  Rinde 
des  linken  Occipitalhirns  erhalten  war.  Das  Dufour'sche  Kriterium 
einer  Rindenverletzung  bewährte  sich  also  auch  in  diesem  Falle  nicht. 

Dass  ein  so  colossaler  Ausfall  in  den  Wahrnehmungen  nicht  be- 
merkt wird,  dass  Patient  nicht  die  mindeste  Neigung  zeigte,  durch 
die  Kopfhaltung  oder  die  Augenstellung  den  Ausfall  etwas  zu  corri- 
giren,  setzt  noch  irgend  eine  Störung  in  dem  VorstellungsvermOgen 
für  die  rechte  Raumhälfte  voraus.  Beim  Essen  suchte  er  die  Speisen 
mehr  tastend  mit  den  Händen  als  mit  dem  Gesicht.  Patient  bemerkte 
nicht  einmal,  dass  er  von  sich  selber  bei  gewöhnlicher  Haltung  nur 
eine  Hälfte  sah;  und  wenn  er  mich  im  Gesicht  fixirte,  that  er  dies 
genau  wie  ein  Gesunder  und  merkte  dabei  nicht,  dass  er  nur  eine 
Hälfte  meines  Gesiebtes  wahrnahm.  Meine  Hand  glaubte  er  hinter 
meinem  Rücken  versteckt,  wenn  sie  im  ausgefallenen  Theile  des  Ge- 
sichtsfeldes sich  befand;  ein  brennendes  Zündholz,  das  an  die  gleiche 
Stelle  hin  bewegt  worden  war,  glaubte  er  nun  ausgelöscht.  Er  suchte 
also  den  Grund  des  Niehtsehens  auf  der  rechten  Seite  nicht  in  den 
Grenzen   seines  Gesichtsfeldes,  sondern  in  Verhältnissen  der  Aussen- 
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weit,  indem  er,  ohne  durch  AagenbeweguDgen  sich  Gewissheit  zu 
verschaffen,  unwillkürlich  durch  seine  Phantasie  sich  eine  Erklärung 
bildete.  Bin  Gesunder  kennt  die  Grenzen  seines  Gesichtsfeldes  genau 
und  klärt  sich  instinctiv  durch  beständige  Bewegungen  über  die  Ver* 
hältnisse  des  nicht  in  demselben  liegenden  Raumes  auf.  Das  Ver- 
balten unseres  Kranken  erinnert  an  die  Ausfüllung  des  blinden  Fleckes 
im  Gesichtsfeld  des  Gesunden. 

Wenn  also  auch  der  Defect  als  solcher  nicht  zum  Be- 
wusstsein  kam,  so  war  doch  nicht  einfach  das  Gesichtsfeld 
um  die  rechte  Hälfte  verkleinert.  Diese  blinde  Hälfte  hatte 
nicht  aufgehört  ein  Theil  des  Gesichtsfeldes  zu  sein,  ob- 
gleich wirkliche  Wahrnehmungen  von  ihr  aus  nicht  mehr 
entstehen  konnten. 

Beim  Rartensortiren  vergass  P.  die  Bilder  der  rechts  gelegten 
Häufchen  viel  rascher  als  die  zu  seiner  Linken,  und  auch  wenn  er 
gezwungener  Weise  immer  wieder  nach  rechts  hinblickte,  machte  er 
auf  dieser  Seite  ungleich  häufiger  Fehler  als  auf  der  anderen.  So 
bekam  man  den  Eindruck  als  sei  der  Unterschied  in  der  Vergesslich- 
keit  viel  grösser,  als  dass  er  sich  durch  das  längere  Verbleiben  der 
linksseitigen  Häufchen  im  Gesichtsfeld  erklären  liesse. 

Diese  Verhältnisse  verdienen  weitere  Beachtung.  Untersuchungen 
in  weniger  complicirten  Fällen  von  Hemianopsie  können  vielleicht  Auf- 
klärung verschaffen. 


Sehr  bemerkenswerth  ist  die  complete  Vernichtung  der 
Farbenbegriffe.  Die  Farben  mussten  zwar  in  irgend  einer  Weise 
wahrgenommen  werden,  sonst  wäre  das  Sortiren  von  Wollproben  nicht 
möglich  gewesen.  Auch  konnte  Patient  für  eine  gesehene  Farbe 
in  der  ersten  Hälfte  seiner  Krankheit  häufig  die  richtige  Bezeich- 
nung theils  selbst  sagen,  theils  ans  mehreren  ihm  vorgesprochenen 
Farbwörtern  identificiren.  Das  percipirte  Farbenbild  haftete  auch 
lange  genug  im  Gedächtniss,  um  ein  Sortiren  von  Wollproben  zu  ge- 
statten, ohne  dass  das  Muster  immer  wieder  angeblickt  wurde.  Ob 
es  zu  einer  (bewussten)  Apperception  wie  bei  einem  Gesunden,  zur 
Bildung  einer  Farbenvorstellung  gekommen,  wird  man  trotz  der  er- 
haltenen Fähigkeit  des  Sortirens  nicht  unbedingt  bejahen,  besonders 
wenn  man  bedenkt,  dass  das  Meiste,  was  ihm  gelingt,  auf  den  ersten 
Wurf,  wahrscheinlich  mechanisch,  gelingt,  während  Fehler,  wenigstens 
in  den  späteren  Monaten  seiner  Krankheit  bei  besonderer  Zuwendung 
der  Aufmerksamkeit,  oft  nicht  mehr  corrigirt  werden  können,    Aehn- 
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liches  kommt  ja  bei  Hysterischen  nicht  selten  vor.  Es  ist  z.  B.  häufig, 
dass  eine  Hysterische  bei  ihrer  Thätigkeit  nicht  die  geringste  Un- 
sicherheit zeigt,  während  die  Untersuchung  eine  complete  Hemian- 
ästhesie  aller  Sinne,  also  auch  der  zunächst  in  Betracht  kommenden 
kinästhetischen  und  tactilen  Empfindungen  nachweist;  eine  partiell 
Farbenblinde,  die  nur  noch  roth  wahrnimmt,  sieht  eine  gräne  Fläche 
als  grau;  die  Farbe,  die  ihr  nicht  zum  Bewusstsein  kommt,  ist  aber 
doch  bis  zum  Gentralorgan  gelangt  und  kann  bei  passender  Versuchs- 
anordnung wie  bei  einem  Normalsichtigen  eine  rothe  Gontrastfarbe 
hervorrufen.  Es  könnten  also  auch  in  unserem  Falle,  die  Farbenreize 
vom  bewussten  Ich  nicht  wahrgenommen,  dennoch  aber  unbewnsst 
beim  Sortiren  verwendet  worden  sein. 

Die  Analogie  mit  hysterischen  Symptomen  ist  indess  ein  anrüchi- 
ges Beweismittel,  und  da  wir  eine  ähnliche  Ueberlegung  gleich  noch 
einmal  zu  machen  haben  werden,  mag  es  angezeigt  sein,  einige  an* 
dere  Beispiele  anzuführen,  welche  beweisen,  dass  auch  bei  Nichthyste- 
rischen anscheinend  verloren  gegangene  Functionen  oft  nur  für  das 
bewusste  Ich  verloren  gegangen  sind,  während  sie  in  Wirklichkeit 
vorhanden  und  verschiedener  Associationen  fähig  sind.  Vorübergehende 
analoge  Erscheinungen  sind  schon  beim  Gesunden  etwas  Alltägliches  *). 
Eine  vergessene  Sprache,  ein  Name,  an  den  man  sich  nicht  mehr 
willkürlich  erinnern  kann,  der  für  gewöhnlich  verloren  gegangen  er- 
scheint, kann  im  Traum,  im  AfFect  plötzlich  wieder  auftauchen.  Die 
momentanen  Hemmungen  einer  Function  durch  das  Hinzukommen 
vieler  nicht  zur  Sache  gehöriger  oder  nicht  gewohnter  Associationen 
oder  Gefühle  sind  allbekannt  (z.  B.  beim  Examenfieber). 

Auf  pathologischem  Gebiet  giebt  die  gewöhnliche  amnestische 
Aphasie,  wo  die  gleichen  Wörter,  die  meist  nicht  gefunden  werden, 
ausnahmsweise  ein  Mal  benutzt  werden  können,  ein  Beispiel,  ebenso 
wie  in  unserem  Falle  das  mehrmalige,  aber  nicht  constante  falsche 
Auffassen  von  gehörten  Wörtern.  Auch  bei  typischer  Broca' scher 
Aphasie  kann  unter  besonderen  Umständen  das  eine  oder  andere  Wort 
ausnahmsweise  einmal  ausgesprochen  werden.  Viele  Aphasische  können 
yja**  oder  „nein^*  auf  eine  Frage  richtig  antworten,  sind  aber  in  jedem  an* 
deren  Falle  nicht  im  Stande,  diese  Worte  auszusprechen.  Der  worttaube 
Patient  Rieger's  (Beschreibung  der  Intelligenzstörung  in  Folge  einer 
Hirnverletzung  etc.,  Verhandl.  der  phys.-med.  Ges.  Würzburg.  N.  F. 
Bd.  XXII.  und  XXIII.)  verstand  ausnahmsweise  trotz  seiner  totalen 


*;  Vergl.  auch  die  zu  wenig  beachtete  Schrift  ?on  M.  Dessoir:    Das 
Doppel- Ich. 
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Worttaabheit  den  Sion  eines  Satzes  (nicht  die  Worte)  annähernd  rich- 
tig. Der  seelenblinde  Kranke  Lisssaner's  (Dieses  Archiv  Bd.  XXI. 
S.  267/68)  verwechselte  Gegenstände  nicht  nur  nach  Aehnlichkeiten, 
sondern  aach  nach  inneren  Beziehungen  (Traube  und  Birne;  Brille 
und  Brillenfutteral)  musste  also  doch  ihre  Bedeutung  unbewusst  auf- 
gefasst  haben.  Ein  Alectischer,  den  Bruns  beobachtete  (Neurolog. 
Centralblatt  1888,  S.  489)  konnte  keinen  Buchstaben  lesen.  Befahl 
man  ihm  aber,  unter  mehreren  Buchstaben  z.  B.  das  »G^  zu  zeigen, 
so  war  er  dies  oft  im  Stande.  Eine  Kranke  Leube's  (Zeitschr.  für 
klin.  Hedicin  Bd.  XVIII.),  die  nicht  mehr  aphasisch  war,  konnte 
längere  Wörter  nicht  lesen,  aber  trotz  dem  ihren  Sinn  verstehen; 
sobald  aber  die  Tafel,  auf  welcher  das  unlesbare  Wort  geschrieben 
stand,  umgedreht  wurde,  sprach  sie  es  rasch  und  fehlerfrei  aus.  Ein- 
zelne Alectische  können  Wörter  lesen,  die  sie  zufällig  sehen,  ohne 
dass  sie  die  Aufmerksamkeit  darauf  leiten,  z.  B.  Strassenschilder,  an 
denen  sie  vorbeigehen. 

Sei  dem  nun  in  unserem  Falle,  wie  ihm  wolle,  sortirte  der  Patient 
seine  Wollproben  mit  oderohne  Hülfe  von  bewussteu  Farben  Vorstellungen, 
sicher  ist  es,  dass  es  nicht  zur  brauchbaren  Verbindung  einer  Far- 
benvorstellung mit  den  übrigen  Gomponenten  der  sonst  intacten  Ge- 
genstandsbegriffe kam.  Dieses  isolirte  Herausfallen  der  sonst  sehr 
fest  mit  dem  übrigen  Gegenstandsbegriff  associirten  Farbenvorstellung 
ist  nicht  nur  viel  seltener,  sondern  auch  viel  merkwürdiger  als  die 
Alexie,  die  Trennung  der  viel  lockerern  und  quasi  zufälligen  Verbin- 
dung zwischen  optischem  Symbol  und  Wort-  oder  Gegenstandsbegriff. 
Der  Symptomencomplex  deckt  sich  ziemlich  gut  mit  der  amnesti- 
schen Farbenblindheit  Wilbrand's. 

Za  einer  anatomischen  Erklärung  der  amnestischen  Far- 
benblindheit giebt  unser  Fall  keine  Anhaltspunkte.  Beide  optischen 
Rindencentren  waren  intact.  Die  Gommissur  zwischen  denselben  war 
aber  wahrscheinlich  in  der  Nähe  der  Ausstrahlung  der  hinteren  Bal- 
kenfasern in  die  linke  Hemisphäre  unterbrochen.  Bei  Vernichtung 
der  linken  Sehstrahlung  war  nur  die  rechte  Occipitalrinde  fähig,  Far- 
benreize aufzunehmen.  Von  hier  aus  muss  die  Verbindung  mit  dem 
„Begriffscentrum**  unterbrochen  gewesen  sein.  Dieses  letztere  nimmt 
nun  wohl  die  ganze  Hirnrinde  ein;  die  Begriffe  sind  jedenfalls  eine 
Function  beider  Hemisphären;  Seelenblindheit,  Apraxie  z.  B.  scheint 
nur   bei    doppelseitigen    Läsionen    vorzukommen*).      Ausgedehnteste 


*)  Allen  Starr  (Med.  Record  1888)  glaubt  Apraxie  auf  einen  einsei- 
tigen Herd  zurückfahren  zu  müssen.  Aach  Bernheim  (Revae  de  m^d.  10.  V. 
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Herde,  Herde  wie  der  unserige  mit  Zerstörung  der  meisten  Commis- 
suren  zwischen  linkem  Occipital-  und  Stirnhirn  können  sie  intact 
lassen.  Ich  habe  die  Begriffe  auch  im  Wesentlichen  unbeschädigt 
gesehen  bei  einer  Erweichung  der  ganzen  Rinde  der  Gonvexität  der 
rechten  Hemisphäre  (auf  Details  konnte  nicht  geprüft  werden,  da  die 
Patientin  verruckt  war).  Warum  konnten  sich  nun  bei  P...  die  Farben* 
projectionen  im  rechten  Occipitalhirn  nicht  in  dieser  fast  intacten  Hemi- 
sphäre mit  den  Begriffen  associiren?  Gehen  auch  diese  Associationen 
nur  durch  die  linke  Hemisphäre,  wie  diejenigen  vom  optischen  Wort- 
centrum (durch  das  Lautbild)  zum  Begriff?  oder  sind  besondere  Faser- 
systeme, welche  diese  Verbindung  innerhalb  der  rechten  Hemisphäre 
vermitteln,  zu  Grunde  gegangen,  ohne  dass  wir  es  constatiren  konnten  ? 

Zu  der  letzten  Frage  ist  zu  bemerken,  dass  zwar  das  sagittale 
Mark  in  den  basalen  Theilen  der  rechten  Hemisphäre  am  gehärteten 
Gehirn  makroskop'sch  atrophisch  schien,  dass  aber  weder  das  frische 
Präparat,  noch  die  mikroskopische  Untersuchung  bei  Schnitten  durch  den 
ganzen  Lappen  (in  kleineren  Theilen  auch  bei  Reaction  nach  Harchi) 
einen  Untergang  von  Fasern  zeigte.  Dennoch  könnte  ja  eine  kleinere 
Läsion  der  Beobachtung  entgangen  sein,  und  es  ist  daran  zu  erinnern, 
dass  Störungen  der  Farbenwahrnehmung  mit  den  Gyri  lingualis  und 
fusiformis  in  Beziehung  zu  stehen  scheinen  (vergl.  Landolt,  Men- 
deTs  Neurolog.  Gentralbl.  1888,  S.  605;  ein  ähnlicher  Fall  ist  von 
einem  Engländer  beschrieben  worden,  dessen  Namen  ich  vergessen 
habe).  Vielleicht  i^t  das  degenerirte  Bündel  in  der  Tiefe  der  Fissura 
parieto-occipitalis  im  Zusammenhang  mit  dem  Symptom. 

Die  andere  Frage,  ob  die  Farbenassociationen  nur  einseitig  ver- 
laufen, kann  zur  Zeit  ebenso  wenig  beantwortet  werden.  Bemerkens- 
werth  ist,  dass  Wilbrand 's  Kranker  mit  ähnlichen  Farbenstörungen 
ebenfalls  nur  einen  linksseitigen,  aber  sehr  grossen  Herd  im  Occipi- 
tallappen  hatte. 

Die  Alexie  unseres  Patienten  kann  keine  corticale  gewesen  sein; 
der  Gyrus  angularis,  der  hinterste  erkrankte  Theil,  war  immerhin  in 
bedeutend  besserem  Zustande  als  die  Wernicke'sche  Windung.  Un- 
terbrechung der  hinteren  Balkenstrahlung  an  ihrem  Uebergang  in  das 
übrige  Hemisphärenmark  wird  wohl  nebst  der  Zerstörung  der  linken 
Sehstrahlung  die  anatomische  Grundlage  des  Symptoms  sein. 

Auf  Agraphie    war   natOrlich  bei    dem  Zustande   des    rechten 

1891)  hat  einen  Fall   partieller  Seelenblindheit   bei  einseitigem  Herd  ?er- 
öffentlicht. 
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Armes  nicht  zu  pröfen.  Es  ist  indess  wahrscheinlich,  dass  sie  auch 
yorhanden  war;  mit  der  linken  Hand  konnte  Patient  weder  auf  Dictat, 
noch  spontan,  noch  auf  Vorlage  Bewegungen  machen,  die  als  Schreib- 
bewegungen hätten  aufgefasst  werden  können,  obschon  er  den  Blei- 
stift richtig  in  die  Hand  nahm.  Allerdings  wollte  oder  konnte  er  mit 
seiner  unsicheren  Hand  auch  keine  Figuren  zeichnen. 

Die  AI  exie  war  eine  so  vollkommene,  dass  ihm  der  Begriff  eines 
Zahlindividuums  verloren  gegangen  war.  Eine  6  schien  ihm  zwei 
Zahlen  zu  repräsentiren.  Er  fuhr  mit  den  Fingern  den  beiden  Bogen 
nach,  welche  er  als  einzelne  Zeichen  auffasste;  Diplopie  war  sicher 
nicht  yorhanden;  es  ist  also  alle  Garantie  gegeben,  dass  Patient  das 
optische  Bild  als  solches  richtig  wahrnahm.  Trotz  vieler  Versuche 
war  es  nie  möglich,  dem  Patienten  wieder  einen  Buchstaben  oder  ein 
Wort  lesen  zu  lehren.  Wenige  Secunden,  nachdem  man  ihm  die  Be* 
deutung  eines  Zeichens  vorgesagt,  hatte  er  sie  wieder  vergessen. 

Und  obgleich  es  niemals  vorkam,  dass  ein  Buchstabe  das  ent- 
sprechende Lautbild,  ein  geschriebenes  oder  gedrucktes  Wort  das  ent- 
sprechende acustiscbe  oder  motorische  Wortbild  anregte,  obgleich  er 
nie  einen  Buchstaben  mit  seinem  Lautbild  identificirte,  konnte  er  von 
zwei  geschriebenen  Wörtern  den  Sinn  verstehen.  Er  weiss,  dass  das 
Wort  ,,Joachim^  und  das  Wort  „P.  .^  ihn  selbst  bedeuten,  wobei  her- 
vorzuheben ist,  dass  er  nie  weiss,  dass  die  Zeichen  „Joachim^  das 
gesprochene  Wort  ,» Joachim*^,  die  Zeichen  »P..."  das  Wort  »P. .  .** 
bedeuten.  Er  antwortet  genau  gleich,  ob  man  fragt,  heisst  das  P  . . .? 
oder  ob  man  fragt,  heisst  das  Joachim?  obschon  er  sonst  seinen  Ge* 
schlechts-  und  seinen  Taufnamen  ganz  gut  zu  unterscheiden  weiss. 

Zwei  Erklärungen  für  dieses  Verhalten  drängen  sich  auf.  Einmal 
nimmt  bekanntlich  die  Psychologie  an,  dass  durch  häufiges  Ablaufen 
der  nämlichen  Assoeiationsreihe  der  Vorgang  nicht  nur  immer  mehr 
beschleunigt  werde,  sondern  dass  schliesslich  mit  Deberspringung  der 
Zwischenglieder  gleich  auf  das  Anfangsglied  das  Endglied  folgen 
könne.  P.  las  nun  seinen  Namen  beim  Lesenlernen  buchstabirend, 
vom  Gesichtsbild  associirend  zum  Lautbild,  und  von  diesem  zum  Be- 
griff übergehend.  Der  häufig  gesehene  Name  konnte  also  bei  blosser 
Auffassung  des  Formenbildes  ohne  Erfassung  seiner  Bedeutung  als 
Schriftzeichen  die  Vorstellung  »P . .  .**  oder  »Ich*^  auslösen. 

Mir  scheint  es  gar  nicht  wahrscheinlich,  dass  der  angeführte 
psychologische  Satz  wörtlich  richtig  sei.  Durch  Einübung  einer  be- 
stimmten Bahn  wird  diese  immer  leichter  benutzbar,  kaum  aber  eine 
andere  abgekfirzte  ausgebildet.  Die  zu  Grunde  liegenden  Beobach- 
tungen werden  wohl  nur  in  dem  Sinne  zu  deuten  sein,  dass  die  Zwi- 
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schenstationen  so  schnell  durchfahren  werden,  dass  die  daselbst  an- 
geregten Erinnerungsbilder  nicht  Zeit  haben,  bewusst  zu  werden. 

Nach  den  oben  gemachten  Ausführungen  ist  es  aber  möglich, 
dass  das  Wortbild  in  das  Lautbild  umgesetzt,  also  gelesen  worden 
wäre,  dass  aber  das  Lautbild,  vielleicht  weil  es  zu  schwach  war, 
nicht  zum  Bewusstsein  kam,  während  der  dazu  gehörige  Begriff  aus- 
gelöst werden  und  sich  mit  dem  Ich-Gomplex  in  Verbindung  setzen 
(d.  h.  bewusst  werden)  konnte.  Dass  von  allen  Worten  nur  P.'s  eigener 
Name  in  dieser  Weise  verständlich  geblieben,  würde  man  leicht  br- 
greifen  da  dieser  ihm  besonders  geläufig  sein  musste,  und  da  der 
dazu  gehörige  Begriff,  das  »Ich^,  jedenfalls  über  die  ausgedehntesten  und 
festesten  Associationen  verfügt.  Bemerkenswerth  ist  in  letzterer  Be- 
ziehung auch  noch,  dass  die  einzige  Farbenvorstellung,  die  sich  ein- 
mal mit  Sicherheit  constatiren  liess,  diejenige  für  seine  Haare  war. 


Die  eigentliche  aphasische  Störung  bot  folgenden  Symptomen- 
complex: 

Das  Verständniss  für  alles  Gesprochene  war  fast  ganz  intact. 
Das  spontane  Sprechen  war  hochgradig  behindert,  indem  Patient  die 
Begriffswörter  nur  selten  fand.  Bezeichnungen  von  Gegenständen 
konnte  er  noch  am  ehesten  auf  ganz  spontanen  Anreiz  brauchen 
(z.  B.  von  sich  aus  Wein  verlangen),  weniger,  wenn  er  nach  dem 
Namen  eines  Gegenstandes  gefragt  wurde.  Der  Anfang  eines  gesuch- 
ten Wortes  stand  ihm  noch  öfters  zur  Disposition  als  Mitte  und  Ende. 
Wörter,  die  ihm  vorgesprochen  worden,  vergass  er  sofort  wieder.  Sehr 
häufig  brauchte  er  statt  eines  gesuchten  Wortes  irgend  ein  anderes, 
das  gar  keinen  Zusammenhang  mit  dem  ersten  entdecken  liess,  na- 
mentlich oft  ein  vor  Kurzem  gebrauchtes  oder  gehörtes.  (Amnestische 
Aphasie,  verbale  Paraphasie). 

Patient  konnte  früher  auswendig  Gelerntes  recitiren.  Hier- 
bei zeigte  er  aber  Mangel  der  Gontrole  des  Gesprochenen  (litterale 
und  syllabäre  Paraphasie,  Silbenstolpern)  und  einen  ganz  son- 
derbaren Ton,  oft  an  einen  Schwerhörigen  erinnernd,  dann  wieder 
an  einen  Schüler,  der  nicht  versteht,  was  er  aufsagt.  Die  Affect- 
spräche,  wenigstes  das  Fluchen,  war  erhalten,  Aussprache  und  Ton 
derselben  warenaber  auch  abnorm. 

Patient  konnte  Alles  nachsprechen,  auch  unbekannte  Wörter 
und  Laute  fremder  Sprachen. 

Er  erkannte  gehörte  Melodien  und  konnte  auswendig  singen. 
(Nachsingen  ihm  fremder  Lieder  wurde  leider  nicht  geprüft.) 
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Da  die  Broca'sehe  WiDdang  im  WesentlicheD  erhalten  war»  ist 
das  Fehlen  einer  motorischen  Sprachstörung  natürlich.  Begreiflich 
ist  auch  das  Intactsein  des  Wortverständnisses,  obgleich  die  ziemlich 
starke  Alteration  der  Wernicke'schen  Windung  und  namentlich  ihrer 
Marksubstanz  eigentlich  einige  Symptome  einer  sensorischen  Aphasie 
hätte  erwarten  lassen. 

Nicht  mehr  vereinbar  aber  mit  den  Vorstellungen  Mancher  ist 
das  Intactsein  des  Nachsprechens  bei  der  vollständigen  Zerstörung 
der  anter  der  Insel  durchgehenden  Markmassen*).  Patient  konnte 
also  ohne  Zuhnlfenahme  so  directer  Verbindungen  mit  Leichtigkeit 
nachsprechen.  Es  ist  aber  auch  unwahrscheinlich,  dass  das  Nach- 
spreehen,  das  so  wenig  geübt  wird  und  unter  normalen  Verhältnissen 
gar  nicht  nnbewusst  geschieht,  mit  Umgehung  des  Sitzes  des  bewuss- 
ten  Ich  auf  einer  so  directen  und  einfachen  Bahn  ablaufen  soll.  Es 
wird  doch  wohl  meist  so  vor  sich  gehen,  dass  das  Klangbild  apper- 
cipirt  und  dann  vom  bewussten  Ich  aus  der  Impuls  zur  Aussprache 
dieses  Wortes  gegeben  wird  in  gleicher  Weise,  wie  irgend  ein  anderer 
willkörlicher  Bewegungsact  ansgeföhrt  wird**). 


*)  Die  Inselaphasien,  wenn  solche  wirklich  vorkommeD,  sind  überhaupt 
nicht  zu  Studiren.  Nach  Bastian  macht  Uoterbreobung  der  Pasern  zwischen 
acustischem  und  kinästhetischem  Wortoentrum  (AM)  typische  motorische 
Aphasie.  Nach  Dejerine  werden  bei  Inselläsionen  nicht  nur  die  Fasern  AM, 
sondern  auch  die  Bahnen  BM  vernichtet.  Raymond  (Gaz.  des  höpit.  1890, 
p.  649),  der  diese  Hypothese  acoeptirt,  spricht  ebenfalls  von  typischer  moto- 
rischer Aphasie  bei  Inselberden.  In  seiner  Zusammenstellung  von  acht  (bloss 
französischen)  Fällen  fehlt  aber  die  Agrapbie  und  in  einem  Falle  war  das 
Nachsprechen  erhalten.  Die  Auffassung  Lichtbeim's  und  Wernioke'sist 
bekannnt.  Unser  Fall  mit  seiner  vernichteten  Insel  und  den  geringen,  d.  h. 
nicht  localisirbaren  Sprachstörungen  spricht  nicht  dafür,  dass  der  Insel  eine 
grosse  Rolle  beim  Sprechact  zukomme. 

**)  Die  Bahn  für  das  Nachsprechen  muss  also  wohl  über  den  Sitz  des 
Bewnsstseius  gehen.  Dieser  fallt  anatomisch  zusammen  mit  dem  BegriflFscen- 
trum  Liohtheim's.  Es  ist  deshalb  nur  selbstverständlich,  dass  bei  Unter- 
brechung der  Bahn  B.  A.  Kussmaul's  auch  die  Bahn  für  das  Nachsprechen, 
welche  wenigstens  in  der  Nähe  des  Spraohcentrums  anatomisch  gleich  ver- 
läuft, wie  die  Bahn  A.  B.  unterbrochen  werden  kann.  Damit  fällt  der  wich- 
tigste Grund,  welcher  Lichtheim  zwingt,  eine  direote  Bahn  B.  M. 
anzunehmen  (vergl.  hierzu  auch  die  Einwände  Freud 's). 

Nach  dieser  Auffassung  muss  beim  bewussten  Sprechen  der  Weg  vom 
Begriff  zum  Klangbild  und  von  diesem  wieder  durch  das  Begriffscentrum  d.h. 
durch  einen  grösseren  Theil  der  Hirnrinde,  zur  motorischen  Abgangsstation 
gehen.    Der  erste  Theil  der  Bahn  vom  Begriff  zu  einem  bestimmten  Klangbild 
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Zur  IliastratioD  einer  Bemerkung  Freud's  (zur  Auffassung  der 
Aphasien  S.  14),  der  für  Nachsprechen  anversUndlicher  Worte  eine 
directe  Bahn  von  der  Wernicke'schen  zur  Broca'schen  Windung 
in  Anspruch  nimmt,  sei  ausdrucklich  bemerkt,  dass  P.  unverstandene 
Worte  und  sogar  ganz  neue  Laute  ebenso  gut  nachsprach  wie  ein 
ungebildeter  Gesunder. 

Die  Paraphasie,  welche  ebenfalls  der  Unterbrechung  der  Lei- 
tung zwischen  der  Broca'schen  und  der  Wernicke'schen  Windung 
zugeschrieben  wird,  war  vorhanden.  Der  Kranke  schien  den  Ge- 
brauch falscher  Wörter  erst  zu  bemerken,  nachdem  sie  ausgesprochen 
und  von  ihm  gehört  worden  waren.  Bemerkenswerth  ist,  dass 
beim  gewöhnlichen  spontanen  Sprechen  die  Paraphasie 
eine  verbale  war,  während  beim  Recitiren  eine  litterale 
und  syllab&re  Paraphasie  sich  zeigte,  welche  beim  spontanen 
Sprechen  fehlte. 

Dass  bei  einem  halb  vergessenen  Wort  nur  noch  der  Anfang 
(oder  die  Hauptsilbe}  zur  Verfügung  steht,  ist  auch  bei  Gesunden 
nicht  selten.  Auch  das  tastende,  probeweise  Fortsetzen  des  richtigen 
Anfanges  lässt  sich  etwa  beobachten*).  Dieses  letzte  Symptom 
scheint  mir  von  der  Paraphasie  und  jedenfalls  vom  Versprechen,  wie 
es  hier  beim  Recitiren  vorkam,  total  verschieden. 

Die  amnestische  Aphasie  ist  nach  Allen  Starr  (Brain  XIL, 
pag.  91)  eine  Folge  tiefer  Verletzungen  hinter  der  Wernicke'schen 


ist  natürlich  ein  vielfacher;  dem  gleichen  Begriff  können  verschiedene  Klang- 
bilder, verschiedenen  Begriffen  das  gleiche  Klangbild  entsprechen.  Das  Um- 
setzen der  Gedanken  in  Worte  bleibt  deshalb  ein  complicirter,  verh&Itniss* 
massig  schwieriger  Vorgang,  der  uns  auch  im  späteren  Leben  trotz  aller 
Uebong  nur  zu  oft  Mühe  macht  und  bowusst  wird.  Der  zweite  Theil  der 
Bahn,  der  vom  Klangbild  zum  motorischen  Centrum  führt,  lässt 
dagegen  keine  Modificationen  zu.  Das  gleiche  Klangbild  wird  immer 
auf  gleiche  Weise  in  Sprechbewegung  umgesetzt.  Der  Vorgang  wird  deshalb 
schon  in  der  Jagend  ein  fest  eingeübter,  rein  mechanischer  und  unbewusst 
verlaufender.  Daraus  erklärt  sich  die  Resistenz  desselben  gegen 
Störungen  durch  Hirnläsion. 

*)  Ein  Paraphasiker  Gharpentier's  (Gazette  des  höpitaux  1891, 
p.  223)  suchte  vom  richtig  gefundenen  ersten  Buchstaben  eines  Wortes  aus 
die  Fortsetzung,  indem  er  z.  B.  um  „couteau**  zu  finden,  der  Reihe  nach  eine 
Anzahl  mit  c  beginnender  Silben  hersagte,  „wie  wenn  er  ein  Wörterbuch 
durchblätterte". 
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WinduDg,  nanaeDtlicb  in  der  Gegend  des  Gyrus  angnlaris,  aber  auch 
im  Hioterhauptslappen.  Für  uoseren  Fall  trifft  diese  Voraussetzung 
nicht  zu.  Nach  Li  cht  beim  kann  die  amnestische  Aphasie  durch 
Läsion  einer  beliebigen  Steile  innerhalb  des  corticalen  Spraebareals 
entstehen.  Sie  wäre  also  kein  Lokalsymptom.  Nach  Bastian  würde 
sie  sich  dadurch  erklären,  dass  die  acustischen  Wortbilder  in  der 
Wer  nick  ersehen  Windung  in  leichten  Fällen  blos  auf  spontane  An- 
regung (vom  bewussten  Willen  aus)  nicht  mehr  antworten,  in  schwe- 
reren dazu  auch  auf  andere  associative  Reize  (z.  B.  Sehen  oder 
Fühlen  eines  Gegenstandes  zur  Hervorrufung  des  Namens  des  Gegen- 
standes) versagen,  während  durch  sensible  Reize  vom  Acusticns  her 
das  deponirte  Wortklangbild  so  weit  nötbig  angeregt  werden  kann, 
um  das  eben  gehörte  Wort  als  bekannt  und  verständlich  erscheinen 
zu  lassen.  Bastian  unterscheidet  nämlich  drei  Grade  von  Läsion  eines 
corticalen  Gentrums:  im  ersten  antwortet  ein  solches  blos  auf  die  spon- 
tane Erregung  (=  willkürliche  Erinnerung)  nicht  mehr,  im  zweiten 
auch  nicht  auf  associativen  Reiz  und  im  dritten  hat  es  seine  An- 
sprechfähigkeit auch  für  direct  ankommende  sensible  Erregungen  ver- 
loren. In  unserem  Falle  war  der  associative  Reiz  beim  Sehen,  Fühlen, 
Schmecken  eines  Gegenstandes  nicht  mehr  im  Stande,  Wortklang- 
bilder auszulösen  (oder  Wortbewegungsbilder,  wenn  man  voraussetzt, 
dass  die  Bahn  vom  Begriffscentrum  zur  Broca'schen  Windung  nicht 
über  die  Klangstätte  gehe).  Es  wäre  also  der  zweite  Grad  der  Lä- 
sion der  Wernicke'schen  Windung  anzunehmen.  Da  aber  andere 
Associationen  (beim  Recitiren,  Fluchen)  das  Sprechen  noch  auslösen 
können,  so  müssen  entweder  bei  diesen  andere  Bahnen  über  andere 
Gentren  (also  z.  B.  beim  gewöhnlichen  Sprechen  über  die  W er- 
nick e*sche,  beim  Recitiren  direct  zur  Broca'schen  Windung)  einge- 
schlagen werden,  oder  es  müssen  verschiedene  Associationen  ver- 
schieden anregende  Kraft  haben,  indem  die  einen  das  (Klang-)  Gen- 
trum erregen,  die  anderen  nicht.  Beide  Möglichkeiten  lassen  sich 
nicht  ausschliessen :  ich  glaube  sogar,  beides  komme  in  gewissem 
Sinne  wirklich  vor.  Dazu  ist  hinzuzufügen,  dass  unser  Patient,  wie 
es  meist  beobachtet  wird,  etwas  weniger  Schwierigkeit  hatte,  von 
sich  aus  die  Wörter  zu  finden,  als  von  sensiblen  Eindrücken  aus. 
Die  leicht  zu  störende  Function  wäre  also  weniger  lädirt,  als  die 
gesichertere.  Die  Bastian 'sehen  Ueberlegungen  können  somit  in- 
nerhalb des  unendlich  complicirten  psychischen  Mechanismus  nur 
mit  grosser  Vorsicht  angewandt  werden,  wenn  sie  überhaupt  zutref- 
fend sind. 

Ich  möchte  zur  Erklärung  der  amnestischen  Aphasie  noch  ein, 
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so  viel  ich  weiss,  bis  jetzt  nur  ungenugeDd  beachtetes  Moment  za- 
ziehen: 

Die  amnestische  Aphasie  steht,  wie  schon  Lichtheim  ausfährt, 
so  wenig  wie  die  anderen  psychischen  Symptome  bei  Hirnerkrankungen, 
unvermittelt  da.  Von  dem  physiologischen  »Wörter  nicht  finden*' 
geht  eine  ganz  continuirliche  Reihe  immer  schwererer  Erscheinungen 
durch  die  senilen  Gedftcbtnissstörungen  bis  zur  completen  amnestischen 
Aphasie.  Auch  bei  den  schwersten  Fällen  macht  es  den  Eindruck 
als  ob  die  Fähigkeit,  sich  an  die  Worte  zu  erinnern  und  sie  zu  ge- 
brauchen, nicht  ganz  untergegangen,  sondern  nur  irgendwie  gehindert 
sei;  das  acnstische  Wortbild  selber  ist'ja  auch  erhalten,  sonst  könnte 
Gesprochenes  nicht  identificirt  werden;  und  Klangbilder  kann  der 
amnestische  Aphasiker  sofort  in  ein  gesprochenes  Wort  umsetzen. 
Warum  ist  nun  die  Bahn  vom  Acusticus  durch  das  Klangbild  zum 
Begriff  frei,  die  aber  vom  Begriff  zum  Klangbild  unbenutzbar*)? 

Der  unterschied  scheint  mir  im  Verlaufe  des  Reizes  zu  liegen, 
das  eine  Hai  von  einem  umschriebenen  Theile  der  Peripherie  durch 
ein  begrenztes  Rindenorgan  zum  allgemeinen  Gentrum,  im  anderen 
Falle  von  diesem  Centrum  über  einen  bestimmten  Apparat  in  der 
Hirnrinde  nach  einem  umschriebenen  Theile  der  Peripherie.  Der  erste 
Weg  wäre  etwa  dem  Weg  eines  Lachses  von  einem  Bache  zum  Meere 
zu  vergleichen,  der  zweite  dem  Weg  vom  Meere  nach  einem  be- 
stimmten Bach.  Der  erste  ist  nicht  zu  verfehlen,  wenn  die  Richtung 
(abwärts)  einmal  gegeben;  der  zweite  mfisste  sehr  genau  gekannt  sein, 
sonst  fände  der  Fisch  schon  die  Mündung  eines  Stromes  überhaupt 
nur  mit  Schwierigkeit,  hierauf  könnte  er  statt  in  den  Rhein  in  die 
Elbe  gerathen,  zu  schweigen  von  den  Tausenden  von  Nebenflüssen 
und  Bächen,  die  er  auf  Gerathewohl  absuchen  müsste,  bis  er  seinen 
Bach  erreichte.  Oder,  um  einen  Vergleich  zu  wählen,  der  für  die 
amnestische  Aphasie  noch  besser  passt,  da  sich  bei  ihr  alles  Wesent- 


*)  Ich  setze  hierbei  wie  in  der  Note  S.  57  bemerkt,  mit  Kussmaul, 
Freud  und  Anderen  voraus,  dass  der  Weg  vom  Begriffscentrnm  zum  motori- 
schen Sprechapparat  über  die  Klangstälte  gehe,  und  dass  bei  der  amnesti- 
schen Aphasie  die  Schwierigkeit,  die  Klangbilder  willkürlich  zu  erregen, 
das  Wesentliche  sei.  Die  Beobachtang  lehrt  das  in  jedem  FaUe;  auch  Licht- 
heim  giebt  zu,  dass  bei  dieser  Störung  auch  das  Klangbild  fehle.  Alle  an- 
deren Sinneseindrücke  können  wir  direct  reprodnoiren ,  ohne  entsprechende 
motorische  Centren  zu  innerviren,  warum  soll  man  die  Klangbilder  der  Wörter 
nur  über  das  motorische  Sprachoentrum  erregen?  Die  folgende  Ueberlegung 
wäre  übrigens  mutatis  mutandis  auch  für  die  L  i  oh  th  ei  mische  Annahme  voll- 
kommen gültig. 
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liehe  anf  der  Hirnrinde  abspielt:  Von  Blasewitz  nach  Deutschland  zu 
gehen  ist  nicht  schwer  für  jeden,  der  sich  fortbewegen  kann,  um 
aber  von  irgend  einem  Punkte  Deutschlands  nach  Blasewitz  zu 
kommen,  muss  man  die  Karte  oder  das  Kursbuch  genau  studiren*}. 
Nehmen  wir  zur  Erklärung  zunächst  einen  möglichst  einfachen 
centripetalen  Vorgang.  Wenn  ich  mich  in  den  linken  Zeigefinger 
steche,  so  pflanzt  sich  der  Reiz  bis  zu  einer  bestimmten  Stelle  der 
Hirnrinde  fort;  dort  vertheilt  er  sich  vermöge  der  allseitigen  Verbin- 
dungen nach  allen  Richtungen  in  bestimmten  Verhältnissen  und  tritt 
mit  meinen  Vorstellungen  vom  eigenen  Körper,  vom  Zeigefinger,  mit 
meinen  Lagevorstellungen  der  Hand,  mit  meinen  Zeitvorstellungen  in 
Verbindung;  eine  Componente  löst  bestimmte  motorische  Erregungen 
aus  tt.  s.  w.  Sind  nun  einzelne  dieser  sehr  zahlreichen  Verbindungen 
unwegsam,  so  können  die  übrigen  Associationen  dennoch  genügen, 
den  Stich  in  den  linken  Zeigefinger  als  solchen  erkennen  zu  lassen 
und  meine  Sensibilität  erscheint  nicht  alterirt.  Nun  sind  aber  die 
Verhältnisse  noch  compitcirter.  Der  durch  den  Stich  gesetzte  Reiz 
wird  ja  schon  im  Rückenmark  durch  Theilung  der  sensibeln  Nerven- 
fasern in  verschiedene  Gebiete  vertheilt,  Schmerz-  und  Tastgefühl 
werden  dort  schon  in  verschiedenen  Bahnen  weiter  geleitet,  im  Hirn- 
stamme    finden     sich     wahrscheinlich     wieder     Kreuzungsstationen 


*)  Wie  früher  schon  angedeutet,  setze  ich  voraus,  dass  das  Begriffsoen- 
trum  ungefähr  die  ganze  Hirnrinde  einnehme,  wenn  auch  beim  Denken  nicht 
in  jedem  gegebenen  Moment  jeder  Theil  desselben  nothwendig  in  Action 
sein  mass.  Auch  die  Erinnerungsbilder  centripetaler  Eindrucke,  sowie  die- 
jenigen für  Moskelactionen  kann  ich  mir  unmöglich  in  einer  bedtimmten  Zelle 
oder  in  einer  umschriebenen  Zellgruppe,  von  denen  jede  nur  ein  einziges  Er- 
innerungsbild aufgenommen  habe,  vorher  aber  ein  leeres  Magazin  gewesen  sei, 
localisirt  denken.  Die  ^ dynamischen  Spuren^,  welche  die  Wahrnehmungen 
hinterlassen  haben,  können  doch  nur  sehr  diflFose  sein  und  müssen  sich  ver- 
theilen  auf  eine  grosse  Anzahl  von  Elementen,  die  in  anderer  Gombination  und 
in  anderen  Verhältnissen  ihrer  Theilnahme  auch  zur  Aufbewahrung  anderer 
Sinnesbilder  dienen.  Die  Stelle,  wo  der  Reiz  ankommt  oder  abgeht,  wurde 
in  dieser  Auffassung  etwa  den  Focus  und  unter  allen  Umständen  den  noth- 
wendigsten  Theil  der  das  Erinnerungsbild  aufnehmenden  Rindenfläche  bilden. 
In  diesem  Sinne  ist  die  locale  und  fonctionelle  Beschränkung  des  einzelnen 
Erinnerungsbildes  gegenüber  dem  Begriffsoentrum  zu  verstehen.  Ich  habe 
keine  Lust  gegen  die  strenge  Localisationstheorie  (z.  B.  bei  Wilbrand)  zu 
Felde  zu  ziehen,  da  ich  annehme ^  sie  werde  von  selbst  bald  verlassen  wer- 
den, halte  es  aber  zum  Verständniss  des  Folgenden  für  nöthig,  meine  An- 
schauungen anzudeuten. 
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und  Zweiglinien,  wo  der  Reiz  wieder  mit  neuen  Gebieten  in  Ver- 
bindung tritt,  so  dass  endlich  das  Grosshirn  einen  ganzen  Gomplex 
von  durch  den  Stich  ausgelösten,  secundären  Reizen  aufzunehmen 
hat.  Dass  ein  solcher  Vorgang  sich  nicht  mehr  vereinigen  lässt  mit 
einer  punktförmigen  Localisation  der  Rindenprojection  eines  geffihlten 
Nadelstiches  und  dass  durch  die  Vertheilung  des  Reizes  die  Anzahl 
der  der  Wahrnehmung  des  Nadelstiches  dienenden  Fasern  stark  ver- 
mehrt wird,  ist  selbstverständlich.  So  wird  die  relative  Immunität 
der  senslbeln  Functionen  noch  mehr  vergrössert. 

>^ill  ich  nun  aber  meinen  linken  Zeigefinger  extendiren,  so  muss 
ich  aus  dem  über  die  ganze  Hirnrinde  verbreiteten  Associationscom- 
plex,  der  zur  Zeit  mein  bewusstes  Ich  bildet,  Zweigströme  in  be- 
stimmter Stärke,  bestimmten  dynamischen  und  zeitlichen  Verhältnissen 
in  genau  bestimmte  centrifugale  Fasern  senden.  Dass  für  einen  so 
compücirten  Vorgang  nicht  mehr  Wege  als  nöthig  (also  in  den  peri- 
pheren Theilen  wohl  nur  einer)  eingeübt  werden,  entspricht  Allem, 
was  wir  von  der  Hirnphysiologie  kennen.  Werden  nun  die  Ausgangs- 
stationen der  centrifugalen  Fasern  (Pyramidenfasern)  oder  diese  selbst 
geschädigt,  so  haben  wir  eine  irreparable  Parese  oder  Paralyse.  Und 
ist  in  den  Verbindungen  der  »motorischen  Region^^  mit  der  übrigen 
Hirnrinde  nur  ein  Weniges  geschädigt,  so  muss  die  Bewegung  gestört 
sein  oder  ausfallen,  weil  der  Reiz  nicht  in  der  beabsichtigten  Weise 
ankommt.  Ganz  ausfallen  muss  die  Bewegung  auch  dann,  wenn  ge- 
rade die  wenig  zahlreichen  für  diesen  Act  eingeübten  Verbindungen 
zerstört  sind. 

Ist  das  Begriffscentrum  selbst  mehr  oder  weniger  geschädigt, 
wie  es  ja  bei  grösseren  Rindenherden  wohl  immer  der  Fall  sein 
muss,  so  wird  schon  der  abgesendete  Complex  von  Stromzweigen  nicht 
ganz  in  der  beim  Gesunden  gewohnten  Weise  ankommen  und  muss 
also  auch  eine  andere  Wirkung  ausüben.  Feinere  und  complicirtere 
Verrichtungen  werden  dadurch  leicht  unmöglich. 

Ceteris  paribus  werden  also  die  centrifugalen  Func- 
tionen immer  viel  leichter  und  dauernder  gestört  als  die 
centripetalen.  Das  colossale  Üeberwiegen  der  Motilitätsstörungen 
bei  Hirnherden  und  die  unverhältnissmässige  Schwierigkeit  der  expe- 
rimentellen Aufsuchung  der  sensibeln  Centren  und  Bahnen  illustriren 
dieses  Gesetz  zur  Genüge*). 


*)  Die  Ueberlegung  lässt  sich  mutatis  matandis  schon  auf  periphere  Stö- 
rungen anwenden.  Auch  nach  Nerven  Verletzungen  sind  motorische  Lähmun- 
gen viel  häufiger,  inteosiver  und  dauernder  als  sensible. 
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Dnser  Sprachmechanismas  zerfällt  nan  in  einen  centripetalen, 
sensoriscben  nnd  einen  centrifagalen,  motorischen  Theil.  Für  beide 
Abtbeilangen  bat  das  Gesagte  seine  volle  Gültigkeit.  Desbalb  sind 
sensorische  Sprach  Störungen  so  viel  seltener  als  motorische,  deshalb 
gleichen  sich  die  ersteren  nach  dem  Insult  gewöhnlich  wieder  aus, 
während  die  letzteren  permanent  bleiben. 

Das  Gesetz  gilt  natürlich  auch  für  den  Theil  der  Sprachfunctionen, 
der  sich  blos  in  der  Rinde,  also  auf  psychischem  Gebiet  abspielt. 
Schon  Licht  heim  macht  darauf  aufmerksam,  dass  man  scharf  unter- 
scheiden müsse,  zwischen  dem  Vermögen,  die  Klangbilder  der  Worte 
von  Begriff  aus,  d.  h.  willkürlich  erklingen  zu  lassen  und  der  Fähig- 
keit, sie  vom  Acusticus  aus  zu  innerviren  und  mit  dem  Begriff  in 
Verbindung  zu  setzen.  Ersteres  sei  ein  centrifugaler,  also,  wenn  man 
wolle,  motorischer,  letzteres  ein  centripetaler,  sensorischer  Act. 
Lichtheim  nimmt  für  diese  zwei  Functionen  verschiedene  Wege  an; 
vom  Klangbild  zum  Begriffscentrum  kommt  er  direct  (A  B),  von  Be- 
griffscentrum zum  Klangbild  nur  über  das  motorische  Gentrum 
(B  M  A).  Bei  dieser  Vorstellung  ist  das  über  den  Unterschied  der 
centrifngalen  und  der  centripetalen  Bahnen  Ausgeführte  ohne  Weite- 
teres  auf  den  Sprachmechanismus  übertragbar. 

Wir  halten  nun  aber  auch  die  Bahn  B  A  für  eine  directe,  ana- 
tomisch nicht  wesentlich  von  der  Bahn  A  B  verschiedene.  Auch  für 
dieses  Verhältniss  hat  das  Gesetz  Geltung,  denn  das  Klangbild  hat 
in  einem  verhältnissmässig  beschränkten  Lokal  seinen  Focus,  fast  alle 
Associationswege  von  demselben  aus  müssen  zum  Begriffscentrum 
führen,  ähnlich  wie  bei  den  sensibeln  Wahrnehmungen.  Vielleicht 
kommen  dem  von  der  Peripherie  aus  angeregten  Klangbild  auch  noch 
centripetale  Reize  von  den  primären  und  secundären  Acusticuscentren 
zu  Hülfe.  Vom  Begriff  aus  aber  müssen  unter  den  zahlreichen  Ver- 
bindungen desselben  gerade  die  zum  Klangbild  gehenden,  von  denen 
wahrscheinlich  erst  noch  nur  ganz  wenige  eingeübt  sind,  ausgesucht 
werden,  um  das  Klangbild  associativ  hervorzurufen.  Die  Störung 
der  Gesammtheit  der  zum  Klangbild  gebenden  Fasern  ist  deshalb 
leichter  als  die  Störung  aller  von  ihm  ausgehenden  Wege. 

Ist  nun  der  Begriff  selbst  nicht  mehr  vollständig  (wie  in  unserem 
Falle  u.  A.  durch  den  nachweisbaren  Ausfall  der  Farbencomponenten) 
oder  verlaufen  die  vom  Begriff  abgehenden  Rindenströme  aus  irgend 
einem  Grunde  nicht  ganz  genau  in  der  gleichen  Weise  wie  bei  Ge- 
sunden zum  Focus  der  acustischen  Wortvorstellung  (Wer  nicke 'sehe 
Windung),  so  entsteht  eine  Schwierigkeit  in  der  Krweckung  des 
acustischen  Wortbildes.     Das  Wort  kann  gar  nicht  gefunden  werden, 
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oder  es  wird  ein  falsches  Wort  ausgelöst.  So  ist  wohl  die  amnestische 
Aphasie  oder  die  Paraphasie  bei  intacter  oberer  Temporal  Windung 
zu  erklären. 

Auch  ohne  anatomische  Vorstellungen  lässt  sieh  übrigens,  ge- 
stutzt auf  bekannte  physiologische  und  psychologische  Thatsachen 
die  amnestische  Aphasie  ebenfalls  erklären. 

Auf  psychischem  Gebiet  ist  der  Weg  vom  Besonderen  zum  All- 
gemeinen dem  centripetalen  Wege,  der  vom  Allgemeinen  zum  Beson- 
deren dem  centrifngalen  zu  vergleichen.  Auch  hier  ist  immer  der 
erstere  Weg  derjenige,  welcher  leichter  begangen  wird  als  der  zweite. 
Eine  individuelle  Blume,  und  wenn  sie  noch  so  selten  ist,  erregt  in 
mir,  wenn  ich  sie  sehe,  fühle,  oder  von  ihr  höre,  sofort  den  allge- 
meinen Begriff  „Blume**  mit  allen  seinen  nothwendigen  oder  wichtigen 
Associationen.  Ich  übersehe  nie,  dass  diese  Blume  ein  Theil  einer 
Pflanze  ist,  der  vor  dieser  absterben  wird,  zur  Fruchtbildung  dient  u.s.  w. 
Will  ich  umgekehrt  vom  allgemeinen  Begriff  y,61ume**  zum  speciellen 
einer  bestimmten  Blume  übergehen,  wie  es  z.  B.  nöthig  ist,  wenn 
ich  eine  Blume  aus  dem  Kopfe  malen  will,  so  wird  mir  das  schwie- 
riger. Wenn  meine  plastische  Phantasie  nicht  wie  bei  einem  Künstler 
ausnahmsweise  gut  entwickelt  ist,  oder  wenn  die  Blume,  die  ich  mir 
vorstellen  will,  eine  wenig  gesehene  ist,  werde  ich  von  derselben 
nur  mühsam  ein  unvollkommenes  oder  auch  gar  kein  verwendbares 
Bild  hervorrufen  können.  Höre  ich  vom  Grossglockner,  so  bin  ich 
keinen  Augenblick  darüber  im  Unklaren,  dass  er  ein  Berg  ist  und 
ich  stelle  ihn  mir  nur  als  Berg  vor,  ob  ich  ihn  gesehen  habe  oder 
nicht.  Spreche  ich  aber  von  Bergen  überhaupt,  so  wird  nur  ein  Zu- 
fall mich  auf  die  Vorstellung  des  Grossglockners  bringen. 

Das  einen  Begriff  bezeichnende  Wort  ist  nun  unzweifelhaft  das 
Speciellere  auch  gegenüber  dem  einfachsten  Begriff*).  Der  einfachste 
Begriff  ist  aus  einer  Anzahl  nothwendiger,  unter  Anderem  z.  B.  räum- 
licher oder  zeitlicher  Associationen  zusammengesetzt,  die  über  einen 


*;  Ausnahmsweise  kann  der  Name  das  Allgemeinere  sein.  Wenn  unter 
den  Herren  Meier,  die  ich  kenne,  einer  ist,  den  ich  nur  flüchtig  gesehen 
habe,  so  ruft  die  Vorstellong  seiner  Person  weniger  Associationen  hervor, 
als  der  Sammelname  Meier,  der  mit  einer  grösseren  Anzahl  Vorstellungen  in- 
dividueller Meier  verbunden  ist.  Wenn  ich  mir  nun  die  Persönlichkeit  jenes 
flüchtig  gesehenen  Meier  vorstelle,  werde  ich  sieber  auch  den  Namen  gegen- 
wärtig h-vben.  Höre  ich  aber  ohne  jeden  Znsammenhang  von  einem  Herrn 
Meier,  so  denke  ich  nie,  oder  doch  nur  ausnahmsweise  an  diesen  bestimmten 
Herrn,  und  um  dessen  Vorstellung  in  mir  wach  zu  rufen,  muss  man  noch  eine 
Anzahl  anderer  Associationen  zu  Hülfe  nehmen. 
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grossen  Theil  der  Hirnrinde  zerstreut  sind.  Beim  Wort  aber  ist  nur 
das  Klangbild  das  Wesentliche  (unter  besonderen  Umständen  bei  den 
»Meteors**  Charcot's  das  motorische  Sprech-  oder  Schreibebild,  bei 
den  »Visuels**,  das  optische  Buchstabenbild  etc.). 

Im  täglichen  Leben  erweckt  jedes  gehörte  Wort  immer  auch  den 
iQgehdrigen  Begriff.  Andere  bemerkenswerthe  Associationen  besitzt 
das  Wort  beim  Ungebildeten,  der  keine  Ethymologie,  keine  Grammatik 
kennt,  überhaupt  nicht  Wenn  wir  das  Wort  »grün*^  hören,  wird 
der  Begriff  »grün**  erweckt,  sonst  aber  nichts.  Mit  den  Begriffen 
dagegen  operiren  wir  beim  Wahrnehmen,  Handeln  und  Denken*)  den 
ganzen  Tag,  ohne  zugleich  das  Wort  zu  associiren.  Wir  sehen  z.  B. 
fast  beständig  grüne  Gegenstände;  wenn  wir  an  Gras,  grüne  Fenster- 
läden etc.  denken,  wird  der  Begriff  „grün**  in  uns  erregt.  Nur  ganz 
ausnahmsweise  aber,  wenn  wir  gerade  an  die  grüne  Farbe  besonders 
denken  oder  von  ihr  sprechen  wollen,  klingt  das  Wort  »grün**  mit 

Die  Association  vom  Wort  zum  Begriff  ist  also  eine  im  täglichen 
Leben  constante^  und  nicht  nur  das;  sie  ist  auch  die  einzige  vom 
Wort  aas  im  täglichen  Leben  eingeschlagene;  diejenige  vom  Begriff 
zum  Wort  dagegen  ist  nur  eine  ausnahmsweise,  und  auch  wenn  sie 
eingeschlagen  wird,  tritt  sie  in  Bezug  auf  Wichtigkeit  gegenüber  den 
Associationen,  welche  den  Denkprocess  bilden,  zurück.  Die  Bahn 
vom  Wort  zum  Begriff  wird  also  in  den  verschiedensten  Umständen 
des  Lebens  immer  wieder  gebraucht  und  somit  für  alle  Umstände  und 
ganz  sicher  eingeübt.  Die  vom  Begriff  zum  Wort  ist  weniger  be- 
outzt,  folglich  weniger  eingeübt  und  namentlich  deswegen  schwieriger 
zn  finden,  weil  sie  nur  eine  von  den  vielen  ist,  welche  vom  Begriffe 
ausgehen.  Häufig  wiederholte  Thätigkeiten  sind  nun  bekannter 
Massen  weniger  leicht  zu  stören,  als  wenig  eingeübte,  nnd  immer 
gleich  ablaufende  Functionen  sind  viel  resistenter  als  solche,  welche 
ein  bewusstes  Wählen  zwischen  verschiedenenen  Möglichkeiten  vor- 
aussetzen. 

£ine  solche  psychologische  Erklärung  ist  wohl  ebenso  nützlich 
wie  die  anatomische.  Denn  wenn  auch  die  anatomisch  -  pathologi- 
schen Studien  und  anatomischen  Auffassungen  zur  Zeit  vorherrschen, 
so  haben  dieselben  innerhalb  des  psychischen  Gebietes  doch  noch 
wenig  feste  Grundlagen.  Der  Sprachmechanismus  ist  zwar  gerade 
die  einzige  psychische  Function,  deren  anatomische  Substrate  einiger- 


*)  Die  Ansicht,  dass  man  nur  in  Worten  denke,  widerspricht  aller  Er- 
fahrung. 
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massen  bekannt  sind.  Will  man  aber  unsere  psychologischen  und 
anatomischen  Vorstellungen  auch  in  den  nicht  ganz  groben  Vorgängen 
mit  einander  in  Verbindung  bringen,  so  bemerkt  man,  dass  sie  ein- 
ander noch  beharrlich  ausweichen.  Einzelne  psychologische  und 
nervenphysiologische  Gesetze  sind  aber  als  ganz  feststehend  zu  be- 
trachten; pathologische  Erscheinungen  finden  also  eine  Erklärung, 
wenn  sie  auf  dieselben  zuröckgefGhrt  werden.  In  diesem  Falle  geht 
die  psychologische  Erklärung  parallel  mit  der  anatomischen;  wären 
die  Bahnen,  auf  welchen  unsere  psychischen  Functionen  sich  abspielen, 
genau  bekannt,  so  wären  beide  Ueberlegungen  wohl  identisch. 

Manche  anderen  Vorgänge  sind  anatomisch  noch  ganz  unver- 
ständlich, während  sie  von  klaren  psychologischen  Gesetzen  bedingt 
werden.  Dahin  möchte  ich  rechnen,  die  grössere  Seh  wierigkeit, 
welche  Patient  hatte,  den  Namen  eines  Gegenstandes  zu 
nennen,  wenn  er  darnach  gefragt  wurde,  als  wenn  er  ihn 
spontan  nennen  wollte.  Das  Hinzukommen  nicht  zur  Sache  ge- 
höriger oder  nicht  gewohnter  Associationen  und  Gefühle  ist  ja  ein 
sehr  häufiges  Hinderniss  des  normalen  Ablaufes  psychischer  Vorgänge. 
Daher  die  schlimmen  Folgen  des  Examenfiebers,  daher  die  Schwierig- 
keit, so  Vieles,  das  man  alltäglich  unbewusst  mit  Leichtigkeit  macht, 
z.  B.  Oeffnen  eines  schwierigen  aber  gut  bekannten  Schlosses,  in 
einem  gegebenen  Moment  bei  darauf  gerichteter  Aufmerksamkeit  zu 
vollbringen,  daher  auch  die  häufige  Unmöglichkeit,  auf  eine  unver- 
muthete  Frage  den  Namen  einer  weniger  bekannten  Person  zu  nennen, 
die  man  einen  Moment  vorher  oder  nachher  ohne  Besinnen  beim 
richtigen  Namen  anredet.  Dass  man  nach  dem  Namen  eines  all- 
täglich gesehenen  Dinges  gefragt  wird,  ist  nun  etwas  Ungewöhnliches, 
nicht  Eingeübtes  und  die  Antwort  fällt  dem  lädirten  Gehirn  merkbar 
schwerer  als  der  gewohnte  Ausdruck  der  Gedanken  durch  Worte*). 
—  Lichtheim  macht  auch  darauf  aufmerksam,  dass  beim  Benennen 
eines  Gegenstandes  wir  das  Klangbild  in  uns  ertönen  lassen,  nicht 
aber  beim  fliessenden  Sprechen  und  dass  der  erstere  Vorgang  der 
Bewusstere  ist  als  der  zweite,  der  halb  automatisch  geschieht.  Die 
letztere  Bemerkung  fällt  zusammen  mit  dem  oben  Ausgeführten;  das 
Besondere,   weniger  Eingeübte  ist  immer  auch  das  Bewusstere,  und 


*)  Die  Beantwortung  einer  solchen  Frage  erfordert  das,  was  Hnghlings 
Jackson  in  einer  sehr  richtigen  Uotersoheidang  einen  „suporiorspeech*  nennt 
(Brain  I.  p.  317).  Je  mehr  für  gewisse  Umstände  eingeübt  (automatischer, 
organisirter)  eine  Phrase,  ein  Wort  ist,  um  so  weniger  Geistesarbeit  vorlangt 
das  Aussprechen  desselben,  um  so  mehr  wird  es  zum  „inferior  speech**. 
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jeder  bewasste  Vorgang  ist,    wie    wir  unten  noch'  ausfahren  werden, 
leichter  zu  stören,  als  ein  automatischer. 

Spuren  einer  Freund 'sehen  Aphasie  bestanden  bei  unserem 
Patienten  sicher  nicht;  er  erkannte  alle  Gegenstände  gut  und  Nach- 
hülfe mit  mehreren  Sinnen  hatte  nicht  die  geringste  bessernde  Wir- 
kung. Auch  fehlten  abstracte  Substantiva,  Wörter,  bei  denen  die 
optische  Componente  mangelt  oder  zurücktritt  (Freundschaft,  W&rme, 
hart,  riechen)  ebenso  gut  wie  Bezeichnungen  optischer  BegriflFe. 

Die  hier  versuchte  Erklärung  der  amnestischen  Aphasie  genügt 
auch  zum  Verständniss  der  analogen  Zustände  des  Gesunden,  der  in 
Ermüdung,  in  abnormer  Gemüthsstimmung,  bei  Vorhandensein  irgend 
einer  weniger  gewohnten  Association  den  Namen  einer  Person  nicht 
finden  kann,  und  ist  auch  noch  zutreffend  für  die  amnestische  Aphasie 
bei  allgemeinen  Erkrankungen  des  Gehirns.  Sie  lässt  sich  auch  auf 
manche  andere  psychische  Ausfallssymptome  bei  Hirnläsioneo  an- 
wenden. 

Sie  macht  auch  das  Erhaltensein  der  auswendig  gelernten 
Wörterreiben  (Zahlen,  Lieder,  Gebete)  begreiflich.  Gut  auswendig 
Gelerntes  kann  bekanntlich  ohne  Mithülfe  des  bewussten  Ich  abge- 
leiert werden.  Es  löst  also  (wohl  in  einem  verhältnissmässig  kleinen 
Gehirngebiet)  der  abgehende  Impuls  durch  die  Gewohnheit  der  Asso- 
ciation sofort  den  Impuls  für  die  nächste  Wortgruppe  aus,  bis  aus 
irgend  einem  Grunde,  namentlich  häufig  durch  eine  zwischen  hinein 
kommende  fremdartige  Association,  die  Kette  unterbrochen  wird. 
Dem  ersten  Wort  ist  also  in  diesem  Zusammenhang  nur  das  zweite 
asROciirt,  diesem  das  dritte  und  so  haben  wir  einen  möglichst  ein- 
fachen Mechanismus,  den  zu  stören  nicht  so  leicht  sein  wird,  beson- 
ders da  er  sich  jedenfalls  innerhalb  eines  und  desselben  relativ  be- 
schränkten Apparates  abspielt  und  jeweilen  für  den  neuen  Impuls 
kein  neaer  Weg  gesucht  werden  muss. 

Beim  Recitiren  übt  unter  normalen  Umständen  das  bewusste 
Ich  eine  wichtige  Controle  über  die  Function  jenes  Mechanismus  aus. 
In  unserem  Falle  war  die  Controle  (durch  Zerstörung  der  Bahn  von 
der  Broca'schen  zur  Wernicke'schen  Windung??)  eine  ungenügende, 
und  es  entstand  die  litterale  und  syllabäre  Paraphasie. 

Ganz    ähnlich    ist    wohl  auch   das  Erbaltensein  der  Affect- 

sp räche  zu  erklären.     Dass  diese  von   der  rechten  Hemisphäre  aus 

dirigirt  werde,  wie  Hughlings  Jackson  will,  ist  doch  äusserst  un- 

,  wahrscheinlich.     Sie   wird  ebenfalls  mehr  oder  weniger  mechanisch 


68  Dr.  E.  Bleuler, 

durch  einfachere  Associationsvorg&nge  aasgelöst.  Eine  gewisse  Er- 
fahrung, eine  bestimmte  Gemüthsstimmung  ruft  sie  hervor,  ohne  be- 
sondere Th&tigkeit  des  bewussten  Willens,  oft  sogar  wider  Willen  und 
nnbewasst. 

Wahrscheinlich  kommt  zu  der  Einfachheit  des  Mechanismus  noch 
in  Betracht  die  st&rkere  Kraft  der  Innervation  beim  zornigen  AflFect. 
Wir  haben  einen  seit  10  Jahren  gelähmten  Kranken  mit  multipler 
Sklerose  und  scandirender,  schwer  oder  meist  gar  nicht  verständlicher 
Sprache  auf  der  Abtheilung,  der  im  Affect  kürzere  und  längere 
Sätze,  gar  nicht  nur  Flüche,  sehr  deutlich  und  laut  und  ziemlich 
fliessend  spricht. 

Die  Psychologie  der  musikalischen  Fähigkeiten  ist  noch 
eine  Terra  incognita.  Wir  können  deshalb  hier  nur  die  Bemerkung 
machen,  dass  auch  in  unserem  Falle  die  von  Oppenheim  hervorge- 
hobene Intactheit  derselben  neben  Erhaltensein  des  Recitirens  und 
der  Affectsprache  zu  constatiren  war. 

Resümirend  möchten  wir  Folgendes  aus  der  Krankengeschichte 
und  den  anschliessenden  Bemerkungen  hervorheben: 

Seelenlähmung  kann  eine  directe  Folge  des  Ausfalles  der  rein 
centripetalen  kiuästhetischen  Empfindungen  sein. 

Die  Hemianopsie  blieb  trotz  Erhaltensein  der  Sehsphäre  dem 
Kranken  unbemerkbar.  Die  ausgefallene  Gesichtsfeldhälfte  wurde 
aber  psychisch  —  analog  dem  blinden  Fleck  —  immer  noch  als  ein 
Theil  des  Gesichtsfeldes  und  nicht  wie  ein  ausserhalb  desselben  lie- 
gender Raumtheil  behandelt. 

Die  Gegenstandsbegriffe  hatten  ihre  Farbencomponente  ver- 
loren, trotzdem  eine  Störung  der  Verbindung  der  rechten  Sehsphäre 
mit  dem  »Begriffscentrum"  nicht  sicher  aufzufinden  war. 

Der  total  alectische  Patient  wusste,  dass  sein  geschriebener 
Name  »ihn"  bedeute,  ohne  ihn  lesen  zu  können. 

Das  Nachsprechen  war  trotz  Zerstörung  der  linken  Insel  er- 
halten. 

Die  Häufigkeit  der  amnestischen  Aphasie  gegenüber  der  sel- 
tenen Worttaubheit  hat  die  gleiche  Ursache  wie  die  relative  Häufig- 
keit der  motorischen  gegenüber  den  sensibeln  Lähmungen.  Physio- 
logisch-anatomisch aufgefasst  ist  jede  centripetale  Function  ein 
Fortsehreiten  von  einem  bestimmten  Local  zu  einem  allgemeinen 
Sammelorgan;  jede  centrifugale  Function  verlangt  ein  Fortleiten  der 
Erregung    vom    allgemeinen    Gentrum    nach    einem    speciellen  LocaL 
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Der  erstere  Weg  ist  in  den  Centraiorganen  ein  mehrfacher,  yerhält- 
nissmässig  diffuser,  der  letztere  ein  einfacher,  genan  bestimmter  und 
deshalb  gegen  Läsionen  empfindlicher.  Oder  psychologisch  aasge- 
drückt:  der  Weg  der  Associationen  vom  Speciellen  zum  Allgemeinen 
ist  der  häufiger  eingeschlagene  und  leichter  zu  findende;  der  vom 
Allgemeinen  zum  Besonderen  der  seltenere,  schwerer  zu  findende,  der 
bei  Störungen  viel  leichter  ungangbar  oder  unauffindbar  wird. 

Die  Details  des  Falles  P.  sind  im  Einklang  mit  der  längst  be- 
kannten Thatsache,  dass  die  automatischeren  Functionen  bei  Hirn- 
läsionen vor  den  bewussteren  zu  Grunde  gehen. 


Anschliessend  an  den  letzteren  Satz  möchte  ich  hier  noch  eine 
Krankengeschichte  der  Verglsssenheit  entreissen,  die  beweist,  dass 
anter  umständen  auch  die  automatischen  Functionen  vorwiegend  ge- 
stört werden  können.  Sie  enthält,  so  viel  ich  weiss,  ein  Dnicum, 
doch  muss  ich  gestehen,  dass  es  mir  unmöglich  ist,  die  Literatur 
in  ausgiebiger  Weise  nach  analogen  abzusuchen.  Es  handelt  sich 
um  einen  fast  reinen  Fall  von  Akataphasie  und  Agrammatis- 
mus  höchsten  Grades,  also  um  ein  typisches  Gegenstuck  zu  unserem 
P.  mit  seiner  regulären  amnestischen  Aphasie. 

Ddleuze,  ein  nicht  medicinisoh  gebildeter,  aber  vorurstheilsfreier,  nach- 
temer  Beobachter  erzählt  in  seiner  Histoire  oritique  du  magn^tisme  animal 
(Paris  1813,  p.  228)  Folgendes.  (Die  Uebersetzung  ist  etwas  abgekürzt; 
Bemerkenswerthes  enthält  die  Darstellung  nichts,  als  das  hier  Wiederge- 
gebene.) 

Frau  eines  Notars.  Seit  zwei  Jahren  die  ganze  rechte  Körperhälfte  ge- 
lähmt. Sie  konnte  ihre  rechte  Hand  nur  mit  Hülfe  der  linken  von  einem  Ort 
zum  andern  bewegen.  Sie  sah  und  beurtheilte  Alles  gut,  was  um  sie  vorging. 
Aber  sie  hatte  die  Fähigkeit  zu  lesen,  zu  zählen  „und  so,  wie  wir  es  thun,  das 
Franaosisohe  zu  sprechen*  verloren  (andere  Sprachen  sind  nicht  erwähnt,  Re- 
ferent): Es  war  keine  periphere  Störung  (embarras  de  la  langue)  vorhanden, 
und  das  Phänomen  ist  sehr  sonderbar.  Beim  Sprechen  wandte  sie  immer  nur 
den  Infinitiv  der  Verben  an  und  brauchte  nie  ein  Pronomen  (Deleuze  ver- 
gleicht dies  mit  unentwickelten  Sprachen  wilder  Völker).  So  konnte  sie  sehr 
gut  sagen:  „souhaiter  hon  joar;  rester;  man  venir*,  um  zu  sagen:  „loh 
wünsche  Ihnen  guten  Tag,  bleiben  Sie,  mein  Gatte  wird  gleich  kommen". 
Aber  sie  fleotirte  nie  ein  Zeitwort.  Was  das  Zählen  betrifft,  so  kam  sie  allein 
bis  3,  und  bis  4,  wenn  man  ihr  half.  Sie  zählte  z.  B.  drei  Geldstücke  richtig; 
wenn  man  ein  viertes  hinzufügte,  so  sagte  sie:  „savoir  pas",  sagte  man  ihr 
»quatre",  so  zählte  sie  von  Anfang:  „un,  deux,  trois,  quatre*.  Wenn  sie 
aber  auf  5  zählen  sollte,  so  sagte  sie  immer:  „savoir  pas". 
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Sie  warde  magnetisirt.  Am  ersten  Tag  empfand  sie  dabei  Wärme  and 
Kribbeln  im  (gelähmten)  Arm.  Einige  Tage  nachher  erschienen  Bewegungen 
in  den  Fingern,  nach  14  Tagen  bewegte  sie  den  Arm.  Nach  und  nach  lernte 
sie  immer  weiter  zählen,  schliesslich  bis  40.  Sie  lernte  wieder  lesen  und  las 
bnchstabirend.  Sie  sagte:  ^auparavant  pouToir  pas  dire:  je,  yoas,  tu,  il ;  a 
prösent  dire  bien".  „Man  siebt  aus  diesen  Worten,  dass  sie  sich  der  Prono- 
mina noch  nicht  bedienen  konnte,  aber  dass  sie  deren  Gebrauch  begriff **.  Ich 
Hess  sie  nachsprechen:  „je  vous  souhaite  le  hon  jo.ur*.  Anfänglich  hätte  sie 
geantwortet  „savoir  pas*^. 

In  diesem  Zustande  musste  Deleuze  der  Revolution  wegen  sie  ver- 
las sen. 

Wenn  man  weiss,  dass  die  Grammatik  erst  handhaben  gelernt 
wird,  nachdem  ein  ziemlicher  Wortschatz,  in  erster  Linie  an  Substan- 
tiven und  Verben,  bereits  erworben  ist^nd  dass  eine  Menge  Idioten 
zeitlebens  mit  derselben  auf  gespanntem  Fusse  stehen,  die  über  eine 
ziemlich  grosse  Zahl  Worte  verfügen,  so  muss  es  auflfallen,  dass  Stö- 
rungen der  Grammatik  bei  Hirnherden  so  selten  sind.  Die  Ausfüh- 
rungen Eussmaurs,  dass,  je  abstracter  ein  Begriff  sei,  um  so  fester 
seine  Verknüpfung  mit  dem  ihn  bezeichnenden  Wort  sein  müsse,  sind 
wohl  in  Bezug  auf  die  Begriffswörter  richtig.  Sie  lassen  sich  aber 
auf  die  sehr  inconcreten  grammatischen  Formen  nicht  gut  anwenden, 
weil  manchen  Ableitungssilben  kaum  mehr  etwas  entspricht,  was 
man  einen  Begriff  nennen  kann  und  womit  also  die  Endigung  asso 
ciirt  sein  könnte.  Die  englische  Sprache  beweist,  dass  der  Ausdruck 
alles  dessen,  was  man  denkt,  durch  Defect  der  Flexionssilben  nicht 
nothwendig  gestört  wird. 

Die  Flexion,  die  Wortstellung  und  wohl  auch  die  Betonung  und 
die  Partikeln  werden  in  ganz  anderer  Weise  gelernt,  als  der  Wort- 
schatz. Das  Verstehen-  und  Sprecbenlerneu  von  Begriffswörtern  ist 
beim  Kinde  sicher  ein  bewusster  Act  und  jedem  Erwachsenen  ist  das 
Verhältniss  von  Wort  zu  Begriff  a  priori  verständlich.  Die  gramma- 
tischen Formen  zu  brauchen,  lernt  aber  das  Rind  später  nach  und 
nach  „von  selbst";  die  syntactische  Entwickelung  des  Gedankens  in 
Worten  geht  nach  Kussmaul  „halb  automatisch"*  vorsieh;  ich  möchte 
lieber  »ganz  automatisch"*  sagen.  Wer  sich  schon  abgemüht  hat, 
grammatisch  ganz  Ungebildeten  Sprachunterricht  zu  geben,  wird  sich 
überzeugt  haben,  welche  fast  unbegreiflichen  Schwierigkeiten  es  hat, 
den  Leuten  die  Bedeutung  der  grammatischen  Formen  zum  Bewusst- 
sein  zu  bringen.  Ihre  Vocabeln  können  sie  so  gut  wie  Gebildete 
lernen,  Flexion  und  Wortstellung  sind  ihnen  aber  enorm  schwierige 
Dinge,   die  sie  auch  in   der  fremden  Sprache  richtig    können    hand- 
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haben  lernen,  bevor  sie  sie  verstehen,  das  heisst  bewusst  braachen 
können. 

Der  grammatische  Aufbau  der  Sprache  hat  also  mit  dem  Reci- 
tiren  nnd  der  AfPectsprache  das  gemeinsam,  dass  er  von  der  Direction 
des  bewussten  Denkens  und  Wollens  viel  unabhängiger  ist  als  der 
Wortschatz.  Die  Resistenz  dieser  Functionen  gegenüber  Hirnläsionen 
wird  also  keine  zufällige  sein.  Und  wirklich  bildet  Alles,  was  wir 
unbewusst  thun  können,  einen  besonders  festen  Erwerb  unsers  Ich 
und  wird  nur  ausnahmsweise  isolirt  verloren.  Ohne  Lähmung  oder 
Ataxie  wird  es  ausser  bei  Hysterie  kaum  vorkommen,  dass  jemand 
die  Hand  nicht  mehr  zum  Munde  fähren,  nicht  mehr  gehen  kann, 
und  doch  sind  auch  dies  Fähigkeiten,  die  erlernt  werden  müssen,  die 
des  Gehens  sogar  mit  grosser  Mühe.  Jeder  automatische  Act  besitzt 
seine  unabänderlichen  Associationen,  die  der  Reibe  nach  ablaufen,  im 
Wesentlichen  unabhängig  von  den  wechselnden  Einflüssen  des  be- 
wussten Ich.  Die  Wege,  auf  denen  die  Function  ablaufen  muss,  sind 
alle  gegebene  und  durch  beständige  Uebung  fest  fixirte,  eine  Auswahl 
unter  mehreren  ist  nicht  mehr  nöthig  und  nicht  mehr  möglich.  Dass 
dieser  einfachere  und  fest  gefügte  Mechanismus  der  unbewussten  auto- 
matischen Functionen  resistenzfähiger  ist,  als  die  complicirten  mehr 
bewussten  Thätigkeiten,  ist  also  nicht  nur  Erfahrungssache,  sondern 
auch  unserem  Begreifen  zugänglich,  und  zwar  ohne  dass  man  mit 
Hughlings  Jackson  annimmt,  die  mehr  geübte  Function  nehme 
nach  und  nach  ein  grösseres  Territorium,  speciell  auch  die  rechte 
Hemisphäre,  in  Beschlag.  Eine  solche  Annahme  wäre  erst  dann  ge- 
rechtfertigt, wenn  der  Ausfall  einer  automatischen  Function  nicht 
nur  selten  eintreten,  sondern  auch  in  den  Fällen,  wo  er  als  directes 
Herdsymptom  aufzufassen  wäre,  sich  wieder  leicht  zurückbilden  würde. 
Ob  dies  geschehen  kann,  weiss  ich  nicht.  —  Im  Uebrigen  ist  unsere 
Auffassung  aphasischer  Symptome  nicht  weit  entfernt  von  Jackson 's 
bekannter  Re-involutionstheorie  (Dissolution),  die  auch  von 
Freud  in  seiner  kritischen  Arbeit  acceptirt  wird. 

Ross,  Bastian  u.  A.  haben  das  Gesetz  aufgestellt,  dass  die 
speciellen  Redetheile  bei  Hirnläsionen  zuerst  verschwinden.  Die  spe- 
ciellsten  sind  nun  die  Eigennamen  und  die  concreten  Substantiva. 
Die  grammatischen  Formen  sind  die  allgemeinsten  Theile.  Die  Re- 
sistenz der  Grammatik  würde  zu  diesem  Satze  stimmen;  derselbe  be- 
darf aber  selbst  noch  des  Beweises  und  der  Erklärung. 

Wie,  in  Ausnahmefällen,  die  vorwiegende  Läsion  automatischer 
Functionen  zu  Stande  kommt,   ist   wuhl   nicht  nur  mir   dunkel.     Für 
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den  Fall  Deleuze's  y erdient  Beachtung,  dass  auch  das  Nachsprechen 
gestört  war. 


Erklärung  der  Abbildungen  (Taf.  II.). 

Die  Figuren  sind  s&mmtlich  mit  der  Camera  lucida  gezeichnet,  Verklei- 
nerung 1:2. 

Fig.  1.  Die  linke  Hemisphäre  nach  Ausflnss  des  Ventrikelwassers,  des- 
halb etwas  missgestaltet.  Es  sind  bloss  die  wichtigeren  Furchen  gezeichnet; 
diese  aber  genau  wie  sie  sich  präsentirten. 

Fig.  2.  Frontaler  Schnitt  4  Ctm.  vor  dem  Hinterpol  des  Hirnes.  Wegen 
des  Herabrutsohens  des  Hinterhauptslappens  ragte  das  Kleinhirn  am  weitesten 
nach  hinten.  Vom  rechten  Occipitallappen  sind  3V2  Ctm.,  70m  kürzeren  lin- 
ken etwa  2V2  ^^^'  abgeschnitten. 

Fig.  3.    Schnitt  2  Ctm.  weiter  yorn. 

Fig.  4.    Schnitt  2  Ctm.  vor  Fig.  3. 

Fig.  5.    Schnitt  1  Va  Ctm.  vor  Fig.  4. 

Fig.  6.    Schnitt  1  Ctm.  vor  Fig.  5. 

Fig.  7.  Schnitt  1  Ctm.  vor  Fig.  6.  Die  erste  Temporalwindung  er- 
scheint sehr  dünn;  der  Schnitt  hat  aber  gerade  eine  Querfurche  getroffen, 
wenige  Millimeter  vor  und  hinter  demselben  ist  die  Windung  mehr  als  doppelt 
so  breit. 

Fig.  8.    Schnitt  12  Mm.  vor  Fig.  7. 

Fig.  9.  Schnitt  12  Mm.  vor  Fig.  8,  fast  5  Ctm  hinter  der  Spitze  des 
Stimhirns. 

Bedeutung  der  Abkürzungen  auf  allen  Figuren. 

A.  S.  Aquaeductus  Sylvii. 

c.  Centralfurche. 

C.  Chiasma  nervorum  opt. 

C.  L.  Corpus  Luysi. 

cm.  Sulcus  calloso-marginalis. 

E.  Epiphysis. 

f.  Fimbria. 

f.  ca.  Fissura  caloarina, 

f.  i.  Untere  Stirnfurche. 

fo.  Fornix. 

f.  s.  Obere  Stirn  furche. 

f.  S.  Fossa  Sylvii. 

f.  S.  a.  Fossa  Sylvii,  aufsteigender  Ast. 

f.  S.  h.  Fossa  Sylvii,  horizontaler  Ast. 

i.  Interparietalfurcbe. 
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0.  H.  Oberflächlicher  Herd. 

0.  8.  Obere  Oooipitalfarohe  (Fortsetzung  der  iDterparieUlis), 

po.  Fissara  postceniralis. 

Fe.  Pes  Pednnooli. 

p.  0.  Parieto-occipitalfarohe. 

p.  0.  m.  Hintere  Wand  der  Parieto- ocoipitalis. 

pro.  Pracentralfarohe. 

Pa.  Pdyinar. 

r.  SaloQfl  reotas. 

r.  H.  Rechtsseitiger  Herd. 

r.  K.  Rother  Kern. 

SS.  Sabstantia  basilaris  Sömmeringii. 

tr.  ol.  Tractas  olfactorins. 

tr.  op.  Tractus  options. 

t.  s.  Obere  Schl&fenfarohe. 

n.  U.  Untere  Uebergangswindang. 

V.  Seitenventrikel. 

T.  H.  mediane  gelbe  Plaque. 

Vi.  Unterborn  des  Seiten  Ventrikels. 

▼0.  Vordere  Oocipitalfnrche. 

V.  p.  Hinterhorn  des  Seitenventrikels. 

V.  HL  Dritter  Ventrikel. 

V.  IV.  Vierter  Ventrikel. 

X  Oberflächliche  Erweichung. 

///  T  otale  Zerstörung. 

4*  Die  Rinde  fehlt  spurlos. 

: . .  Partielle  Zerstörung. 


IV. 

(Aus  der  I.  medicinischen  Klinik  zu  Berlin.) 

Prof.  Leyden. 

Veber  zwei  Fälle  Ton  Aphasie. 

Von 

Dr.  Hans  Gossen. 

xJLuf  der  I.  medicinischeo  Klinik  des  Herrn  Geheimrath  Leyden 
wurden  im  August  und  September  1891  zwei  Kranke  aufgenommen, 
welche  so  merkwürdige  Störungen  der  Sprache  und  des  Gedächt- 
nisses zeigten,  dass  sie  einer  genaueren  Beobachtung  werth  erschienen 
und  von  Herrn  Stabsarzt  und  Privatdocent  Dr.  Goldscheider  mir 
zur  Untersuchung  überwiesen  wurden.  Unter  Leitung  und  mit  Unter- 
stützung des  Herrn  Stabsarzt  Goldscheider,  welchem  ich  für  seine 
mannigfachen  Anregungen  vielen  Dank  schulde,  ist  die  folgende  Arbeit 
entstanden.  Sie  durfte  einiges  Interesse  beanspruchen,  da  erschöpfende 
Beobachtungen  über  Sprachstörungen  noch  in  geringer  Anzahl  vor- 
liegen, und  ohne  sie  die  vielfach  unternommenen  Versuche,  das  ^esen 
der  Aphasie,  ihrer  verschiedenen  Formen  und  Complicationen  zu 
erklären,  keine  Aussicht  haben,  zu  endgültigen  Resultaten  zu  fähren. 
Die  Untersuchungen  wurden  angestellt  nach  dem  von  Rie- 
ger*) angegebenen  Schema  für  ein  „Inventar  der  menschlichen  In- 
telligenz*'. 

Ueber  unsere  erste  Patientin,  die  36jährige  Arbeiterfrau  Luise  Grosse 
ergiebt  die  Anamnese:  Eltern  sind  schon  lange  todt;  die  Todesursache 
kennt  Patientin  jedoch  nicht.  Die  einzige  Schwester  lebt  und  ist  gesund.  Ob 
sie  Kinderkrankheiten  durchgemacht  bat,    weiss  Patientin  nicht  anzugeben. 


*)  Rieger,  Beschreibung  der  Intelligenzstörnngen  in  Folge  einer  Hirn- 
verletzung in  den  Verhandlungen  der  Physik.  -  medic.  Gesellschaft  zu  Würz- 
burg.    N.  F.  XXil.  und  XXÜI.  Bd. 
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Im  Alter  ?on  15  Jahren  lag  sie  acht  Wochen  an  den  schwarzen  Pocken  dar- 
nieder. 

Die  erste  Periode  bekam  Patientin  mit  1 8  Jahren ;  sie  war  mit  wenigen 
Ausnahmen,  in  denen  sie  eine  Woche  länger  aasblieb,  regelmässig  and  stets 
reichlich.  Patientin  ist  seit  sieben  Jahren  yerheirathet,  hat  während  dieser 
Zeit  einmal  abortirt  and  dreimal  geboren.  Zwei  Kinder  sind  an  Brechdurch- 
fall gestorben,  das  letzte  lebt.  19  Tftge  nach  ihrer  letzten  Entbindung  (Sep- 
tember 1889)  bekam  Patientin  einen  Schlaganfall,  durch  den  ihre  rechte 
Körperh&lfte  gelähmt  wurde  and  ihre  Sprache  schwand.  Während  sich  letz- 
tere in  einigen  Wochen  wieder  allmälig  einstellte,  blieb  die  Lähmung  der 
rechten  Extremitäten  in  massig  hohem  Grade  bestehen,  so  dass  Patientin  bis 
heute  sam  Gehen  sich  stets  eines  Stockes  bediente. 

Status  praesens:  Patientin  ist  eine  36jährige,  kräftig  gebaute  Frau 
von  starkem  Knochenbau,  gut  entwickelter  Muskulatur  und  massigem  Fett- 
polster. Die  Haut  ist  dunkel,  im  Gesicht  yon  schmutziggelber  Farbe,  trocken. 
Das  Gesicht  ist  mager  and  eingefallen,  stark  durchfurcht  ond  zeigt  einen  lei- 
denden Ausdruck.  * 

Pulsfrequenz:  7:2;  der  Puls  ist  regelmässig  und  steil  aufsteigend;  die 
Arterie  Yon  guter  Spannung  und  massiger  Fülle.  Die  Temperatur  normal. 
Die  Athmung  (36)  ist  costal  und  regelmässig. 

Die  Lungengrenzen  sind  normal;  der  Schall  überall  laut  und  tief.  Das 
Athmungsgeräusch  ist  vesiculär;  aber  ein  wenig  abgeschwächt  und  nicht  sehr 
deutlich  wahrnehmbar,  da  Patientin  nur  oberflächlich  athmet.  Nebengeräusche 
sind  nicht  vorhanden. 

Der  Spitzenstoss  des  Herzens  ist  weder  sichtbar,  noch  fühlbar.  Die 
Grenzen  der  Dämpfung  liegen  oben:  am  unteren  Rand  der  4.  Rippe;  rechts: 
am  linken  Sternalrand;  links:  einen  Finger  breit  rechts  von  der  Mammillar- 
linie.    Herztöne  rein. 

Digestionsapparat  zeigt  normale  Verhältnisse. 

Der  Appetit  ist  gut,  Stuhlgang  regelmässig. 

Nervensystem:  Von  den  Lähmungen  der  Gesichtsmuskeln  ist  fast  nichts 
zurückgeblieben;  nur  bemerkt  man  beim  Spitzen  des  Hundes  und  Aufblasen 
der  Backen  eine  geringe  Trägheit  in  den  Muskelbewegungen  der  rechten  Seite. 
Aooh  in  den  Halsmuskeln  sind  motorische  Lähmungen  nicht  vorhanden. 

In  den  oberen  Extremitäten  ist  in  sämmtliohen  Segmenten  die  rohe  Kraft 
rechts  merklich  geringer  als  links.  Der  Druck  der  rechten  Hand  ist  weit 
schwächer  als  der  der  linken.  Ausserdem  zeigt  sich  rechts  eine  geringe  Rigi- 
dität der  Muskeln. 

Die  Bewegungen  sind  in  sämmtlichen  Muskeln  der  rechten  Extremität 
verlangsamt;  der  Arm  wird  nur  mit  Mühe  in  die  Höhe  gehoben,  der  Unterarm 
aetiv  nicht  vollständig  gestreckt.  Bewegungen  des  rechten  Armes  etwas  un- 
sicher und  schwankend. 

Die  Finger  können  nur  wenig  und  langsam  abducirt  werden i  dagegen 
befindet  sich  bei  Ruhelage  der  Hand  der  kleine  Finger  in  einer  stark  abdu- 
eirte»  i^d  gebeugten  Stellung. 
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In  den  unteren  Extremitäten  ist  die  rohe  Kraft  rechts  ebenfalls  geringer 
wie  links,  die  der  Streckmuskeln  des  Unterschenkels  weit  grösser  als  die  der 
Bengor«  Qeringe  Rigidität  ist  auch  hier  ?orhanden.  Die  Bewegungen  sind 
ausser  im  Kniegelenk  verlangsamt  und  unyoUständig:  das  Bein  kann  nur 
wenig  abduoirt,  der  Fnss  nur  wenig  gebeugt  und  gestreckt  werden.  Die 
Zehen  werden  gar  nicht  bewegt. 

Sensibilitätsstörungen  sind  nirgends  vorhanden,  nur  eine  geringe  Hyp- 
algesie  in  den  rechten  Extremitäten  und  in  der  rechten  Rumpfhälfte,  während 
am  Hals  und  Gesiebt  Schmerzeindrücke  von  der  Patientin  auf  beiden  Seiten 
in  gleicher  Weise  wahrgenommen  werden.  Bewegungsgefühl  rechts  etwas 
herabgesetzt  (siehe  später).  Patellarreflex  rechts  stärker  wie  links;  Haut- 
reflexe sind  da;  Sehnenreflexe  im  rechten  Arm  sehr  deutlich.  Sensorium  ist 
frei.  Patientin  klagt  nur  über  ein  taubes  Gefühl  in  den  rechten  Extremitäten 
und  über  die  geringe  Gebrauchsfähigkeit  ihres  rechten  Armes.  Beim  Gehen 
schleift  das  rechte  Bein  stark  nach;  jedoch  geht  Patientin  auch  ohne  Stock 
ganz  sicher  und  Terhältnissmässig  schnell. 

Durch  den  Scblaganfall  vor  zwei  Jahren  verlor  Patientin  ausser  der 
Sprache  auch  noch  die  Fähigkeit  zu  lesen  und  zu  schreiben.  In  den  Fällen, 
in  denen  ihre  Unterschrift  nöthig  war,  malte  sie  an  Stelle  ihres  Namens  drei 
Kreuze  hin.  Während  sie  die  Sprache  innerhalb  weniger  Wochen  allmälig 
wieder  erlangte,  lernte  sie  lesen  und  schreiben  nicht  wieder.  Patientin 
ist  eine  stille,  wenig  mittheilsame  Frau,  von  geringer  Bildung.  Viel  mehr  als 
Lesen,  Schreiben  und  Rechnen  hat  sie  auf  der  Schule,  die  sie  bis  zum  14.  Le- 
bensjahre besuchte,  nicht  gelernt. 

Um  Störungen  in  dem  Behalten  von  Sinneseindrücken  zu  untersuchen, 
ist  es  vor  Allem  nothwendig  zu  constatiren,  dass  überhaupt  Eindrücke  in  nor- 
maler Weise  wahrgenommen  werden.  Demnach  fängt  auch  das  Rieger 'sehe 
Schema  an  mit  der  Prüfung  der 

A.  Pereeptioi. 

(Constatirung,  dass  überhaupt  wahrgenommen  wird,  mit  besonderer  Berück- 
sichtigung der  Perceptionszeit.) 

1.  Optische  Bindrücke.  Sehschärfe  normal.  Keine  Einschränkung  des 
Gesichtsfeldes. 

2.  Desgleichen  ist  keinerlei  Störung  in  der  Perception  akustischer  Ein- 
drücke vorhanden.  In  welcher  Zeit  Patientin  auf  akustische  Reize  reagirt, 
ist  einer  genauen  Prüfung  unterzogen  worden.  Patientin  reagirte  bei  Einwir- 
kung auf  den  linken  Acusticus  durchschnittlich  nach  ^Vioo  ^^^'9  rechts  nach 
^Vioo  ^^^*  Exner*)  fand,  dass  er  auf  Gehörseindrücke  im  Durchschnitt  nach 
0,1360  See.  reagirte.     v.  Kries  und  Auerbach**)  reagirten  nach  0,120 


*)  Experimentelle  Untersuchungen  der  einfachen  psychischen  Processe. 
Pflüger's  Archiv  für  Physiologie  Bd.  VIL  S.  620. 

**)  Die  Zeitdauer  einfachster  psychischer!  Vorgänge.     Du  Boii-Rey« 
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bezw.  0,1 22  See.  Die  ?on  mir  znm  Vergleich  anch  an  anderen  Personen  vor- 
genommenen Versnobe  ergaben  folgende  Resultate :  Ein  College  reagirte  darch- 
schnittHcb  nach  ^Vioo  ^^^  )  ^^^i  andere  Kranke  anserer  Station,  die  geistig 
vollkommen  gesund  sind,  naoh  ^Vieo  bezw.  ^V«oo  ^^^• 

3.  Tactile  Eindrücke.  Die  Perception  anch  der  feinsten  Reize  war 
hier  ebenfalls  angestört.  Die  Präfang  der  Perceptionszeit  dagegen  ergab, 
dass  aaf  Reize  am  rechten  Foss  viel  langsamer  und  angleichmässiger  reagirt 
wurde  als  auf  solche  am  linken.  Die  Versuche  wurden  anter  Beobachtung 
aller  Gantelen  so  angestellt,  dass  ich  nacheinander  erst  auf  dem  linken  Fuss- 
rucken,  dann  auf  dem  rechten  durch  einen  fühlbaren  Nadelstich  einen  Reiz 
ansabte,  und  zwar  mittels  einer  auf  eine  Marey'sche  Kapsel,  die  ihrerseits 
mit  einer  bequemen  Handhabe  versehen  war,  aufgeklebten  Nadel.  Durch 
einen  Qammisohlauch  stand  diese  Marey'sche  Kapsel  mit  einer  Schreibfeder 
in  Verbindung,  welche  auf  der  sich  gleichmässig  drehenden  Trommel  eines 
Kymographiams  einen  Ausschlag  aufzeichnete,  sowie  ich  den  Fuss  der  Patien- 
tin mit  der  Nadel  berührte.  Sobald  nun  Patientin,  deren  Aufmerksamkeit 
stets  von  Neuem  auf  den  kommenden  Nadelstich  gelenkt  wurde,  diesen  Reiz 
wahrgenommen  hatte,  drückte  sie  mit  der  linken  Hand  —  die  rechte  ist  ja 
theilweise  gelähmt  —  einen  zweiten  Qummischlauch  zusammen  and  markirte 
so  Tormittels  einer  zweiten  Schreibfeder  aach  einen  zweiten  Ausschlag  auf  der 
Trommel.  Aas  der  Entfernung  der  Ausschlage  beider  Schreibfedem  konnten 
die  Reaciionszeiten  in  hundertstel  Secunden,  welche  ebenfalls  auf  die  Trommel 
aufgezeichnet  wurden,  berechnet  werden. 

Zur  Messung  der  Reactionszeiten  auf  Qehorseindrücke  wurde  derselbe 
Apparat  benutzt.  Der  zu  percipirende  Schall  wurde  erzeugt  durch  Aufklopfen 
eines  Glasstabes  auf  einen  Metallknopf,  welcher  über  der  Membran  einer  Ma^ 
rey 'sehen  Kapsel  befestigt  war,  so  dass  im  Moment  des  Aufklopfens  die 
Membran  in  Schwingung  gerieth. 

In  Folgendem  gebe  ich  die  Resultate  einer  Versuchsreihe  wieder;  ich 
wähle  die  letzte,  weil  sich  Patientin  hier  ihrer  Aufgabe  durch  längere  Uebung 
am  klarsten  bewusst  war. 

Patientin  reagirte  auf  den  Reiz 

am  linken  Fuss:  am  rechten  Fass: 

1.  nach  *Vioo  ^^' 

2  65/ 

^'       "  /lOO        »» 

**•        »»  /lOO        »» 

*•        1»  /lOO        » 

«'•       »  /lOO       " 

6  *o/ 

"•        w  /lOO        *» 

7  *8/ 

mond's  Archiv  1877.  S.358.   Die  Verfassergeben  hier  die  Resultate  früherer 
Autoren  an. 


A  . 

UOVtJ 

»       /lOO  ' 

^\i\ 

2. 

» 

i8/ 

9 

3. 

*» 

80/ 
/fOO 

» 

4. 

» 

22/ 
/lOO 

9 

5. 

r 

24/ 
/lOO 

9 

6. 

w 

22/ 
fiOO 

V 

7. 

9 

15/ 

/too 

t» 

8. 

yi 

82/ 
MOO 

9 
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am  linken  Fass:  am  rechten  Pnss: 

9.  nach  'Vioo  ^^^'  ^'  °*®*^  *%oo  ^M. 

*^*        fi  /tOO      "  *^*        »»  /lOO        « 

1  1  22/  11  86/ 

12  24/  12  41/ 

im  Mittel:  im  Mittel: 

naoh  ^Vtoo  S®^-  "*^^  'Vioo  ®®^* 

Bei  diesen  Resultaten  fallen  nächst  deo  viel  grösseren  Reaotnioszeiten  bei 

Reizung  des  rechten  Fusses  besonders  die  Ungleichmässigkeiten  und  der  ausser- 
gewöhnliche  Unterschied  in  den  einzelnen  Reaotionen  auf:  die  Differenz 
zwischen  den  Qrenzwerthen  beträgt  ^Vioo  ^^^^  ^®^  ^®°  Eindrücken  des  linken 
Fnsses  dagegen  nur  ^Vioo^^^*'  ^^^  diesen  kommt  der  Mittel werth  .selbst  5  Mal 
vor,  bei  denen  des  rechten  Fusses  nur  2  Mal.  Exner  reagirte  auf  tactile 
Eindrücke  von  linker  zu  rechter  Hand  nach  0J337  See.  Bei  meinen  Versuchen 
(von  rechter  zu  linker  Hand!)  reagirten  zwei  „gesunde**  Patienten  daroh- 
schnittlich  nach  je  ^Vioo>  ^^^  College  nach  ^Vioo  ^®^*  Addirt  man  za  diesen 
Zahlen  die  von  Einer  für  die  Leitung  im  Rückenmark  gefundene  Zeitdauer 
von  0,0466  See,  so  ergeben  sich  bei  Fr.  Grosse  für  die  Reizung  des  linken 
Fasses  normale  Reactionszeiten. 

4.  und  5.  Qustatorische  Eindrücke  werden  von  der  Patientin  in  nor«* 
maier  Weise  wahrgenommen;  nicht  so  olfactorische.  Eine  genauere  Prüfung 
ist  hier  ermöglicht  worden  durch  den  von  Zwaardemaker  angegebenen 
Riechmesser*). 


^)  Zwaardemaker,  La  mesure  des  sensations  olfactives  et  l'olfacto- 
mötre.     Rev.  scientif.  1889,  IL,  26,  p.  810. 

Auf  ein  ca.  12  Gtm.  langes,  graduirles  Glasrohr,  dessen  eines  umge- 
bogenes Ende  für  das  Nasenloch  bestimmt  ist,  kann  man  einen  mit  irgend 
einem  stark  riechenden  Sloff  (bei  uns  mit  Valeri ansäure)  getränkten,  hohlen 
Thoncylinder  beliebig  weit  hinaufschieben.  Das  umgebogene  Ende  des  Glas- 
rohres ist  von  dem  übrigen  Theil  durch  eine  hölzerne  Scheidewand  getrennt, 
welche  einmal  zur  Handhabe  dient,  zweitens  aber  auch  den  Kranken  verhin- 
dert zu  sehen,  wie  weit  der  Thoncylinder  von  dem  Prüfenden  auf  das  Glas- 
röhr  hinaufgeschoben  wird.  Berührt  nun  der  Thoncylinder  die  Holzplatte,  so 
dass  sein  anderes  Ende  mit  dem  Glasrohr  genau  abschneidet,  so  bekommt 
beim  Einathmen  durch  letzteres  der  Kranke  in  seine  Nase  Luft,  welcher  kein 
Geruch  durch  den  Thoncylinder  beigegeben  werden  kann.  Zieht  man  dagegen 
diesen  um. eine  bestimmte  Strecke  von  dem  Glasrohr  ab,  so  theilt  er  seinen 
specifischen  Geruch  der  durch  ihn  durchstreichenden  Luft  in  einem  gewissen 
Grade  mit.  Je  weiter  man  ihn  abzieht,  desto  grösser  wird  die  Fläche,  welche 
die  durchziehende  Luft  berührt,  desto  stärker  der  Geruch,  den  der  Kranke 
durch  Einathmung  jener  Luft  wahrnimmt.  So  kann  man  mit  Hülfe  dieses 
Apparates  durch  vergleichende  Prüfungen  an  verschiedenen  Personen  relative 
Feinheiten  des  Geruchssinnes  und  eine  pathologisch  herabgesetzte  Fähigkeit 
der  Perception  von  olfactorischen  Eindrücken  nachweisen.   . 
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Patientin  zeigt  eine  geringe  Herabsetzung  des  Qeruohsvermögens.  Wäh- 
rend andere  Patienten  und  CoUegen,  bei  einer  der  durchströmenden  Luft  dar- 
gebotenen ThoDcylinderstreoke  ?on  0,5,  2,  2,5,  3  Ctm.  die  erste  Qerachs- 
empfindnng  bekamen,  hatte  sie  Patientin  aaf  beiden  Nasenlöchern  erst  bei 
einer  Strecke  von  6,5  Ctm. 

6.  Was  das  Qemeingefühl  (ob  auf  schmerzhafte  Eindrücke  reagirt  wird) 
anbetrifft,  so  hat  schon  der  Status  praesens  ergeben,  dass  auf  der  gelähmten 
rechten  Körperseite  eine  geringe  Hjpalgesie  besteht,  im  Uebrigen  aber  schmerz- 
hafte Reize  in  normaler  Weise  wahrgenommen  werden. 

Um  die  Prüfung  der  Perception  von  Sinneseindruoken  vollständig  zu 
machen,  ist  gemäss  des  Riege  raschen  Schemas  noch 

7.  die  Wahrnehmung  eigener  Bewegung  einer  genaueren  Untersuchung 
unterzogen  worden.  Hierbei  ist  also  zu  constaliren,  ob  passive  Lage  Verän- 
derungen der  Glieder  wahrgenommen  werden. 

Da  das  Bewegungsgefühl  keine  gröberen  Störungen  aufweist,  die  schon 
ohne  besondere  Hülfsmittel  hätten  erkannt  werden  können,  so  habe  ich  eine 
genauere  Prüfung  mit  dem  Bewegongsmesser  des  Herrn  Goldscheider  nur 
an  den  beiden  oberen  Extremitäten  ohne  Berücksichtigung  der  einzelnen  Fin- 
gergelenke vorgenommen  Gleich  jetzt  mag  erwähnt  sein,  dass  Patientin  fast 
in  allen  Fällen,  in  denen  sie  überhaupt  eine  Lageveränderung  wahrnimmt, 
auch  die  Richtung,  in  welcher  sie  staltfindet,  fehlerlos  beurtbeilen  kann. 
Dementsprechend  bedeuten  die  nachstehenden  Angaben,  dass  bei  den  betreffen- 
den Ausschlagswinkeln  Patientin  einmal  die  Bewegung  wahrnimmt  und 
zweitens  richtig  beurtheilt,  nach  welcher  Seite  sie  statthat.  Für  die  einzelnen 
Gelenke  der  beiden  oberen  Extremitäten  sind  folgende  Resultate  gefunden 
worden : 

Patientin  nimmt  eine  Lageveränderung  wahr  und  beurtheilt  die  Rieh* 
tnng  derselben  fehlerfrei: 

1.  im  Schultergelenk 

des  rechten  Armes  des  linken  Armes 

bei  einem  Ausschlagswinkel 
von  1  Grad,  von  '/^  Grad, 

2.  im  Ellenbogengelenk, 

bei  Beugung  nad  Streckung  des  Unterarmes, 
rechts  links 

bei  einem  Ausschlagswinkel 
von  1—1 V2  0"^^»  ^00  V2  Orad, 

3.  im  Handgelenk, 

rechtes  links 

a)  bei  Plantar-  und  Dorsaalflexion  der  Hand 
bei  einem  Ausschlagswinkel 
von  2 — 3  Grad,  von  1  Grad, 

b)  bei  Ulnar-  und  Radialflexion  der  Hand 
bei  einem  Aussohlagswinkel 
von  2—4  Grad,  von  Va— 1  Q"^- 
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Diese  Zahlen  ergeben  also  für  den  linken  Arm  eine  fast  gar  nicht,  für 
den  rechten  eine  leicht  herabgesetzte  Wahrnehmangsfahigkeit  fär  Eindrücke, 
welche  aas  passiven  Bewegungen  der  eigenen  Glieder  stammen. 

1.  AppereeptitB. 

(Constatirnng,  ob  notorisch  percipirte  Eindrücke  die  richtigen  Ideenassocia- 

tionen  wecken?) 

Ein  Mangel  der  Apperoeptionsfahigkeit  ist  bei  anserer  Patientin  nicht 
nachzuweisen.  Von  Gegenständen,  die  ihr  aas  ihrer  Umgebung  gezeigt 
werden,  giebt  sie  sofort  ohne  längeres  Besinnen  Zweck  und  Gebrauch  richtig 
an;  selbst  von  solchen  Dingen,  die  ihr  ferner  liegen  und  deren  Namen  sie  nicht 
sagen  kann.  So  findet  sie  z.  B.  für  Centimetermaass,  Kleiderhalter  u.  a.  zwar 
nicht  die  sprachliche  Bezeichnung,  wohl  aber  die  Nutzanwendung:  ein  Beweis, 
dass  sie  mit  optischen  Eindrücken  richtige  Ideenassooiationen  zu  verbinden 
weiss. 

C.  CeMehtiiM. 

I.    Für  frühere  Erinnerungen  im  Allgemeinen. 

Wenn  das  Gedachtniss  unserer  Patientin  für  frühere  Erinnerungen  im 
Ganzen  als  herabgesetzt  und  unter  dem  eines  gesunden,  selbst  minder  be- 
gabten Menschen  stehend  bezeichnet  werden  muss,  so  zeigt  es  doch  keine  grö- 
beren Defecte,  weiss  sie  sich  doch  vieler  Ereignisse  und  Erlebnisse  aus  früherer 
Zeit  genau  zu  erinnern.  Die  bekannte  Erscheinung,  dass  Eindrücke  aus  der 
Kindheit  besser  und  länger  im  Gedachtniss  haften  bleiben,  als  solche  aus 
«päterer  Zeit,  konnte  auch  hier  constatirt  werden.  Patientin  weiss  aus  ihrer 
Schulzeit  und  ihrer  Heimath  mancherlei  Einzelheiten  zu  erzählen  und  hat  die 
Namen  von  Personen,  die  in  ihrem  Leben  eine  Rolle  spielten,  z.  B.  den  des 
Lehrers  und  Pastors,  sowie  deren  Familienverhältnisse  genau  behalten. 

Eindrücke  aus  späterer  Zeit  sind  ihr  weniger  gut  im  Gedachtniss  ge- 
blieben. Wann  sie  ihr  Heimathsdorf  verlassen  hat  und  nach  Berlin  gekommen 
ist,  wo  überall  und  wie  lange  sie  bis  zu  ihrer  Yerheirathung  Stellungen  inne 
gehabt,  kann  sie  theilweise  nicht  mehr  angeben,  theils  sind  die  gemachten 
Angaben  unsicher,  weil  zu  verschiedenen  Zeiten  ungleich.  Zur  Charakterisi- 
rung  ihres  Gedächtnisses  sei  ferner  noch  angeführt,  dass  sie  ihren  Hochzeits- 
tag vergessen  hat,  ebenso  den  Tag,  an  dem  sie  in  das  Krankenhaus  einge- 
treten ist.  Fragt  man  sie^  in  welcher  Zeit  man  sich  augenblicklich  befindet, 
80  nennt  sie  weder  Monat,  noch  Wochentag,  noch  Datum  richtig. 

Bemerkenswerlh  ist  nun,  dass  Patientin  im  Gegensatz  zu  dem  eben  An- 
geführten mitunter  scheinbar  nebensächliche  Eindrücke  so  genau  sich  in's 
Gedachtniss  eingeprägt  hat,  dass  sie  dieselben  noch  nach  einer  Reihe  von 
Tagen,  selbst  einigen  Wochen  genau  wiederzugeben  vermag.  So  zeigte  ich 
ihr  z.  B.  einmal  die  Abbildung  eines  Segelschiffes,  sie  nach  dem  Namen  des 
abgebildeten  Gegenstandes  fragend.    Patientin  konnte   damals  den   sprach- 
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liehen  Ausdrnck  absolut  nicht  finden»   sondern   nannte  mehrere  falsohe  Be- 
zeichnungen, wie  später  genauer  mitgetheilt  werden  wird.     Als  ioh  sie  vier- 
zehn Tage  darauf  wiederum  nach  demselben  Bilde  fragte,  nannte  Patientin 
y  einmal  sofort  ohne  sich  za  besinnen ,  den  richtigen  Namen ,  andererseits  er- 

innerte sie  sich  genau  sammtiicher  Einzelheiten  meiner  damaligen  Fragen  und 
ihrer  eigenen  fehlerhaften  Antworten. 

IL    Gedächtniss  für  frische  Eindrücke. 

Bei  der  Prüfung  des  Gedächtnisses  für  frische  Eindrücke  muss  auf  einen 
Punkt  von  vornherein  besonders  aufmerksam  gemacht  werden.  Man  darf  nur 
solche  Reize  auf  den  zu  Untersuchenden  einwirken  lassen,  mit  welchen  er 
keine  Ideenassooiationen  verbinden  und  sich  auf  diese  Weise,  bewusst  oder 
onbewusst,  das  Behalten  jener  Bindrücke  erleichtern  kann.  Nur  dadurch, 
dass  wir  sämmtliche  Stützen  des  Gedächtnisses  bei  Seite  lassen,  können  wir 
reine  Resultate  bei  unserer  Untersuchung  erhalten. 

1 .  Frische  Eindrücke  aus  optischen  Peroeptionen.  Die  hier  von  Ri e g  e  r 
angegebene  Methode,  dem  Patienten  die  Buchstaben  eines  Wortes,  das  er 
untor  gewöhnlichen  Verhältnissen  lesen  kann,  in  grossen  Zwischenräumen  von 
einander  getrennt  vorzulegen,  ist  für  uns  nicht  verwendbar,  da  Patientin  gar 
keine  Worte  zu  lesen  im  Stande  ist.  Auch  ist  wohl  jene  Methode  nicht  ein- 
wandfrei, da  von  den  bekannten  Buchstaben  ja  nicht  unbedingt  optische 
Bilder,  sondern  ebenso  gut  innerliche  Klangbilder  im  Gedächtniss  bewahrt 
4  werden  können. 

Daher  gestaltet  sich  für  unseren  Fall  diese  Untersuchung  etwas  compli- 
oirter.    Wir  müssen  nämlich  hierbei  gleichzeitig  in  das  Gebiet  der  Identifica- 
tionsfahigkeit  hinübergreifen,  werden  aber  auf  diese  Weise  sicheren  Aufschluss 
über  das  optische  Gedächtniss  der  Patientin  erhalten.    Hierzu  bedienen  wir 
uns  grosser,  gedruckter  lateinischer  Buchstaben,  welche  auf  kleine  Pappe  tafeln 
aufgeklebt  sind,  zeigen  der  Patientin  ein  solches  Täfelohen  so  lange,  bis  sie 
sich  den  darauf  befindlichen  Buchstaben  eingeprägt  hat  und  fordern  sie  dann 
auf,  aus  einer  grösseren  Anzahl  von  Täfelchen  den  ihr  zuerst  gezeigten  Buch- 
staben herauszufinden.    Wir  wählen  gerade  lateinische  Buchstaben,  weil  hier- 
bei zu  der  optischen  Perception  eine  andere  Ideenassociation  nicht  hinzutreten 
kann,  da  unsere  Patientin  lateinisch  lesen  nie  gelernt  hat,  mithin  die  ihr  vor- 
gelegten Buchstaben  nicht  erkennen  kann,  sondern,  will  sie  das  Bild  im  Ge- 
dächtniss erhalten,  sich  die  äussere  Gestalt,  Form  und  Grösse  einprägen  muss. 
Es  ist,  um  diese  Thatsache  noch  durch  ein  Beispiel  zu  erläutern,  leicht  ver- 
ständlich, dass  ein  gesunder  Mensch  mit  gutem  Gedächtniss,  der  hebräische 
Schrift  nicht  zu  lesen  versieht,  weit  schwerer  ein  aus  hebräischen  Buchstaben 
zusammengelegtes  Wort  behalten  und  nach  kurzer  Zeit  wieder  richtig  zusam- 
mensetzen wird,  als  ein  ebenso  langes  Wort  aus  deutschen  Buchstaben.    Im 
ersten    Falle    kommen    seinem  Gedächtniss  keinerlei  Ideenassooiationen  zu 
Hülfe:  er  ist  darauf  angewiesen,  die  optischen  Bilder  festzuhalten;  im  zweiten 
Falle  dagegen  stehen  ihm  mancherlei  Mittel  zu  Gebote,  welche  ihm  ermöglichen, 
das  Wort  für  lange  Zeit  im  Gedächtniss  zu  bewahren.    Denn  hier  prägt  er 
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sich  nioht  mehr  blos  die  einzelnen  Bnohstabenbilder  ein,  sondern  die  damit 
assooiirten  Klangbilder,  ObjectTorstellangen  eto. 

Bei  unserer  Patientin  worden  nan  folgende  Versache  angestellt.  lob 
fordere  sie  auf,  sich  das  ihr  vorgelegte  Bild  des  Baohstaben  R  einzupr&gen, 
mische  darauf  das  R  anter  12  T&felchen  und  lasse  Patientin  aus  diesen  das 
R  heraussuchen.  Dieser  Versuch  wird  mit  mehreren  anderen  Buchstaben 
wiederholt,  und  Patientin  findet  stets  den  richtigen  ohne  längeres  Suchen  her- 
aus. Sind  ihr  aber  auf  diese  Weise  nacheinander  Tier  Baohstaben  vorgezeigt 
worden  und  wird  sie  aufgefordert,  s&mmtliche  vier  noch  einmal  zu  zeigen,  so 
ist  sie  dazu  nioht  mehr  im  Stande,  sondern  findet  nur  noch  drei  richtig,  als 
vierten  bezeichnet  sie  einen  falschen.  Hat  man  ihr  nur  drei  T&felchen  vor- 
gelegt, so  bezeichnet  sie  diese  drei  stets  richtig.  Also  drei  Buchstaben  behält 
sie  noch  im  Gedächtniss,  vier  nioht  mehr.  Nur  in  einem  Falle  fand  Patientin 
auoh  den  vierten  Buchstaben  richtig  aus  der  Menge  der  übrigen  heraus.  Hier- 
bei hatte  ich  aber,  während  ich  der  Patientin  die  vier  Buchstaben  nach  ein- 
ander zeigte,  die  übrigen  in  derselben  Reihenfolge  und  Lage  unverändert 
liegen  gelassen,  die  einmal  gezeigten  auch  nicht  beliebig  unter  die  zwölf  ge- 
mischt, so  dass  der  Patientin  dadurch,  dass  sie  den  Platz  und  die  Lage  jener 
Buchstaben  sich  zugleich  einprägte,  eine  wesentliche  Stutze  geschaffen  und 
ihre  Aufgabe  nicht  unbedeutend  erleichtert  wurde. 

Werden  mehrere  Buchstaben  nebeneinander  der  Patientin  für  einen 
Augenblick  vorgelegt,  darauf  vermischt,  und  wird  Patientin  nun  unmittelbar 
darauf  aufgefordert,  die  Buchstaben  in  derselben  Reihenfolge  wieder  hinzu- 
legen, so  ist  sie  dazu  bei  dreien  niemals  im  Stande.  Vielmehr  stellt  sie  sie 
stets  in  falscher  Ordnung  zusammen.  Werden  ihr  dagegen  nur  zwei  vorge- 
legty  so  reiht  sie  sie  stets  der  Folge  und  der  Lage  naoh  richtig  aneinander; 
stand  ein  Buchstabe  auf  dem  Kopf,  so  stellt  sie  ihn  ebenfalls  auf  den  Kopf. 

Zur  weiteren  Prüfung  des  Gedächtnisses  für  optische  Eindrücke  wurden 
folgende  Versuche  mit  geometrischen  Figuren  vorgenommen.  Ich  lege  vor  den 
Augen  der  Patientin  aus  vier  Streichhölzern  ein  Quadrat  zusammen  and  ver- 
vollständige eine  Seite  dieses  Qaadrates  darch  zwei  weitere  Hölzer  zu  einem 

gleichseitigen  Dreieck,  so  dass  ich  folgende  Figur  bekomme:  r^i.      Nachdem 

sich  Patientin  diese  Figur  genau  angesehen  und  eingeprägt  hat,  werfe  ich  sie 
zusammen  und  fordere  die  Patientin  auf,  aos  den  sechs  Hölzern  dieselbe  Figur 
nachzubilden.  Patientin  setzt  non  zuerst  das  Quadrat  richtig  zusammen, 
stockt  eine  geraume  Weile  und  legt  dann  die  noch  fehlenden  Hölzer  beide  an 

einen  Eckpunkt  des  Quadrats^  so  daas  folgende  Figur  entsteht:  /rn*     Zwei 

Quadrate  mit  einer  gemeinschaftlichen  Seite,  die  ich  jetzt  vorlege,  setzt  sie 
richtig  zusammen:  Q^*  Bei  einer  dritten  Figur  macht  sie  jedoch  wiederum 
einen  bemerkenswerthen  Fehler.    Nachdem  ich  ein  Fünfeck  zusammengestellt 

und  in  dasselbe  noch  zwei  Hölzer  über  Kreuz  gelegt  habe  |+j .  lege  ich  zu 
diesen  sieben,   nun  wieder  zusammen  geworfenen  Hölzern  ohne  Wissen  der 
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Patientin  noch  drei  hinzn  nnd  fordere  sie  anf,  die  Figur  naobzabilden.  Hier- 
bei legt  nun  Patientin  ganz  richtig  das  Fünfeck  zusammen,  die  ihr  noch  übrig 

i  bleibenden  fünf  dagegen  in  dasselbe  als  Stern  hinein  I  •  I.     Gefragt,  ob  dies 

die  Ton  mir  Torgemaohte  Figar  sei»  erkennt  Patientin  sofort  ihren  Fehler  nnd 
sagt,  in  der  Mitte  hätten  nur  zwei  Hölzer  gelegen,  legt  aber  nan,  in  der  Ab- 
sicht, ihren  Fehler  zu  Terbessem,  die  drei  überzahligen  Hölzer  in  die  Peripherie 

der  Figur  mit  hinein,  so  dass  ein  Achteck  entsteht    L  ~*~  I  * 

Im  Vorhergehenden  wurde  das  optische  Qedachtniss  mittels  der  Identifi- 
cation eines  zur  Wahl  gestellten  homologen  Eindrucks  geprüft;  nunmehr  will 
ich  für  denselben  Zweck  die  Reprodactionsfahigkeitza  Hülfe  nehmen.  Bei  diesen 
Aufgaben  werden  an  die  Qedächtnisskraft  der  Patientin  weit  grössere  Anfor- 
derungen gestellt,  da  eine  viel  schärfere  Auffassung  und  Einprägung  des  Ein- 
drcks  gehört,  um  ihn  zu  reproduciren,  als  dazu,  ihn  nach  kurzer  Zeit  mit  dem 
gleichen  Eindruck  zur  zu  identificiren. 

Da  nun  unserer  Patientin  das  Reproduciren  von  einzelnen  Buchstaben 
schon  erhebliche  Schwierigkeiten  macht,  ja  theilweise  unmöglich  ist,  so  habe 
ich  die  Bestandtheile  der  Buchstaben,  d.  h.  einzelne  Linien  nnd  Winkel,  zur 
Prüfung  benutzt  und  dabei  drei  verschiedene  Punkte  berücksichtigt:  erstens 
die  Qrösse  der  Linien,  zweitens  die  Reihenfolge  mehrerer  yerschieden 
>  grosser  Linien  und  drittens  die  Winkel. 

1 .  Der  Versuch  wird  so  angestellt,  dass  ich  der  Patientin  einen  Strich 
yorziebe,  sie  denselben  behufs  Einprägens  einige  Secunden  ansehen  lasse  und 
dann  auffordere  ihn  nachzuzeichnen.  Es  ergiebt  sich,  dass  Patientin  die 
Striche  stets  ein  wenig  zu  klein,  nie  zu  gross,  im  Uebrigen  aber  in  leidlich 
gleicher  Lange  nachmalt. 

2.  Zweitens  ziehe  ich  vor  ihren  Augen  mehrere  parallele  Linieo  ?on  ver- 
schiedener Grösse  mit  der  Aufforderung  sie  in  derselben  Reihenfolge  nachzu- 
ziehen.    Hierbei  zeigt  sich  nun  folgendes:    Bei  den  ersten  Versuchen  macht 

Patientin  schon  bei  zwei  ihr  vorgezeichneten  Linien  einen  Fehler:  statt  | 

zieht  sie  |.  Später  aber  malt  sie  zwei  und  drei  Linien,  abgesehen  von 
einigen  Mängeln  in  der  Ausfuhrung  in  richtiger  Reihenfolge  nach;  vier  da- 
gegen nicht  mehr. 

3.  Vorgezeichnele  Winkel  macht  Pat.  in  leidlich  gleicher  Grösse  nach. 
Hierzu  muss  bemerkt  werden,   dass  sämmtliche  Zeichnungen  von  der 

Patientin  sofort  nach  Stellung  der  Aufgaben  nachgemacht  wurden.  Zauderte 
sie  einige  Minuten,  oder  hielt  man  sie  von  der  Ausführung  ihrer  Aufgaben 
kurze  Zeit  zurück,  so  hatte  sie  die  Zeichnungen  vergessen. 

Hierens  ist  also  ersichtlich,  dass  bei  der  Patientin  das  Gedächtniss  für 
*  frische  Eindrücke  aus  optischen  Perceptionen  sehr  gering  ist. 

8.  Aach  bei  der  Prüfung  des  Ged&chtnisses  für  frische  akustische  Bin- 
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drüoke  mass  aosdrüokliob  berrorgeboben  werden,  dass  alle  diejenigen,  welobe 
eine  Ideenassooiation  ermöglioben  und  somit  das  Bebalten  erleiobtern  könnten, 
absolut  aasznsobliesson  sind.  Spricht  man  jemandem  ein  sechzebnsilbigea 
Wort  aas  einer  Spracbe  Tor,  die  jener  nicbt  kennt,  so  wird  er,  selbst  wenn 
er  ein  gutes  Oedäcbtniss  besitzt,  kaum  im  Stande  sein,  es  nachzusprechen; 
dagegen  wird  es  ihm  ein  leichtes  sein,  das  nicbt  kürzere  Wort:  sechshundert- 
secbsundsecbzigtausend,  sechshundertsechsundsechzig  nachzusagen.  DerQrund 
für  diesen  grossen  Untersohie  in  beiden  Fallen  liegt  darin ,  dass  man ,  um 
jenes  fremdsprachige  Wort  sich  zu  merken,  sich  nur  an  das  Klangbild  dessel- 
ben halten  kann,  dass  dagegen  bei  letzterem  mancherlei  Ideenassociationen 
tattfinden,  welche  das  Behalteu  des  vorgesprochenen  Wortes  erleichtern,  z.  B. 
um  nur  eine  zu  nennen,  die  der  optischen  Vorstellung  der  Ziffern.  Freilich 
auch  bei  der  Aufgabe  sich  einzelne  vorgesprochene  Buchstaben  oder  sinnlose 
Silben  im  Gedachtniss  aufzubewahren,  ist  die  Möglichkeit  einer  Ideenassooia- 
tion nicht  ausgeschlossen.  Auch  hier  kann  man  sich  das  Behalten  des  akusti- 
schen Bindrucks  erleichtem  durch  Associationen  der  optischen  Bilder  der 
Schriftzeichen,  bei  den  Buchstaben  ferner  noch  durch  solche  der  optischen 
Vorstellung  über  ihre  Stellung  innerhalb  des  Alphabets.  Jedoch  ist  die  Mög- 
lichkeit dieser  Association  ganz  unvermeidbar;  man  müsste  denn  gerade  die 
Schriftzeichen  der  Buchstaben  niemals  gelernt  haben. 

Bei  der  folgenden  Untersuchung  haben  wir,  analog  unserem  Verfahren 
bei  No.  1,  zu  prüfen,  wie  viel  sinnlose  Silben  von  der  Patientin  sofort 
nachgesprochen  werden.  Zweitens  können  wir,  indem  wir  die  Zeit  in  den  Vor- 
dergrund stellen,  untersuchen,  wie  lange  ein  akustischer  Eindruck  im  Ge- 
dachtniss festgehalten  wird. 

Trotz  der  herrorgehobenen  Bedenken  habe  ich  auch  das  Reproductionsver- 
mögen  für  Buchstabenlaute  geprüft  und  gebe  die  Resultate  hiermit  kurz  wieder. 

Patientin  soll  mehrere  ihr  vorgesprochene,  zusammenhanglose  Buchsta- 
ben sofort  nachsprechen.  Z.  B.  ich  nenne  ihr  in  gleichmässigen  Zwischen- 
räumen von  vielleicht  % — 1  Secnnde  die  Buchstaben  c,  y,  t«  v  und  fordere 
sie  unmittelbar  darauf  auf,  dieselben  nachzusagen.  Bei  diesen  Versuchen 
stellt  sich  nun  heraus,  dass  Patientin  drei  Buchstaben  stets ^  sechs  niemals 
richtig  nachsagt;  von  letzteren  bat  sie  meist  zwei  vergessen.  Vier  Buchstaben 
sagt  sie  in  der  Mehrzahl  der  F&Ue  noch  richtig  nach,  fünf  dagegen  nur  ver- 
einzelt. Vergrössert  man  die  zeitlichen  Zwischenräume  zwischen  den  einzel- 
nen Buchstaben  beim  Vorsprechen  derselben,  so  giebt  Patientin  zwar  an, 
letztere  besser  behalten  zu  können ;  jedoch  bestätigen  die  Versuche  diese  An- 
gabe nicht.  Patientin  behält  vier  Buchstaben  bei  einem  Zwischenraum  von 
2  Secnnden  2 mal  nicht.  Werden  die  Intervalle  noch  grösser,  so  zeigt  sich 
bald  eine  Grenze,  bei  der  durchgängig  vier  Buchstaben  nicht  mehr  nachgespro- 
chen werden  können.  Dies  findet  statt,  wenn  die  vier  Buchstaben  mit  einem 
Zwischenraum  von  5  Secunden,  im  Ganten  also  innerhalb  15  Secunden  vor- 
gesprochen werden. 

Ist  Patientin  nicht  im  Stande  die  vorgesprochenen  Buchstaben  richtig 
zu  reproduoiren,  so  setzt  sie  selten  einen  neuen,  falschen  hinzu,  sondern  läast 
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gewöhnlioh  einen  Baohstaben  fort,  nnd  xwar  in  den  meisten  FftUen  den  Tor- 
letxten,  mitunter  aaoh  den  drittletsten ;  nur  rereinselt  schon  den  xweiten; 
immer  dagegen  nennt  sie  den  ersten  and  leisten. 

Fär  die  Versnobe,  bei  denen  Patientin  sinnlose  Silben  naobspreohen  soll, 
moss  herrorgeboben  werden,  dass  ganse  Worte,  selbst  ans  fremden  Sprachen, 
nioht  den  Anforderungen  eines  reinen  Versnobes  vollst&ndig  genügen.  Aach 
hier  wird  dem  Kranken  seine  Aufgabe  erleichtert,  und  swar  durch  die  Beto- 
nung und  den  Rhythmus,  welche  dem  Worte  ein  eigenes  Gepräge  und  eine 
speoiflsche  Färbung  des  Klanges  geben  und  damit  das  Behalten  und  Nach- 
sprechen begünstigen.  Besonders  deutlich  zeigt  dies  die  franaüsisohe  Sprache. 
Spreche  ich  der  Patientin  s.  B.  die  Worte  vor:  Fröd^rio  le  Qrand,  oder  le  poöte 
Voltaire  oder  Voltaire  ^tait  un  po^te,  so  spricht  sie  dieselben,  trotzdem  ihr 
das  Franaösische  absolut  fremd  ist,  fast  fehlerfrei  nach.  (Der  einzige  Fehler, 
den  sie  macht,  ist  der,  dass  sie  im  letzten  Beispiel  un  auslässt.) 

Wir  werden  gleich  sehen,  dass  sie  ebenso  fiel  sinnlose  deutsche  Silben 
nicht  nachsprechen  kann. 

Von  diesen  Silben  spreche  ich  ihr  also  mehrere  in  gleichen  Zwischen- 
räumen von  ca.  1  Secunde  und  in  gleichmässigem  Tonfall  vor.  Ich  lasse  die 
Silben  hier  folgen,  genau  so  wie  sie  mir  damals  bei  der  Untersuchung  gerade 
eingefallen  sind;  ausserdem  ob  Patientin  sie  richtig  oder  falsch  ausspricht 
und,  wenn  letzteres  der  Fall,  was  sie  sagt. 

Die  Torgesprocbenen     werden  von  der  Fat.  Pat.  sagt: 


Silben: 

nachgesprochen: 

1.  ma  ku  li 

richtig 

— 

3.  ra  ru  sin 

m 

— 

3.  lau  TO  fau  mei 

falsch 

lau  TO 

4.  gez  ra  kur 

richtig 

— 

5.  ca  ti  li  na 

w 

— 

6.  cae  sar  im  pe 

« 

— 

7.  tor  pe  ra  im  lu 

II 

— 

8.  me  fra  US  ter  pul 

falsch 

me  a  pus  ter  mul 

9.  li  bo  nus  her  tu 

richtig 

— 

10.  ka  fau  ru 

» 

— 

1 1  •  im  pe  ra  tor 

m 

— 

IS.  de  mo  ste  nes 

falsch 

^das  kann  ich  nicht  meh 

13.  pe  ri  elts 

richtig 

— 

14.  al  ci  bi  a  des 

falsch 

„weiss  ich  nioht  mehr" 

15.  lu  cul  Ins 

richtig 

— 

16.  gro  me  na 

m 

— 

17.  oae  sar 

» 

— 

18.  cal  ca  ne  us 

falsch 

cal  ne  jus 

19.  OS  fe  mo  ris 

richtig 

— 

SO.  Ter  te  bra  rum 

m 

— 

31.  di  gi  ta  lis 

falsoh 

di  ta  lis 

22.  con  du  ran  go 

» 

»ist  zu  lang* 
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wir  jedoch  nicht  oar  Eindräoke  des  Bewegungsgof&hls,  sondern  anoh  rein  op- 
tische Vorstellangen  der  durch  die  Hsndbewegangen  entstandenen  Zeichnun- 
gen, 80  dass  wir  also  nicht  über  das  Qedachtniss  der  erstgenannten  Bindrücke, 
sondern  über  das  der  Associationen  zwischen  diesen  und  optischen  Percep- 
tionen  Aufschlnss  erhalten.  Stellt  sich  nun  im  Vergleich  zum  Gesunden  eine 
Herabsetzung  des  Ged&chtnisses  für  diese  Associationen  heraus,  so  kann  sie 
ihre  Ursache  in  zwei  rerschiedenen  Sinnesgebieten  haben  und  findet  demge- 
m&ss  ihre  Erklärung  dahin,  dass  das  zeitliche  Yerh&ItDiss  entweder  der  suc- 
cessiven  optischen  Eindrücke  za  einander,  oder  deijenigen  des  Bewegung»- 
gefnhls  im  Gedächtniss  schlecht  behalten  werden  kann. 

Die  Versuche  wurden  also  folgendermassen  angestellt:  Ich  male  bei  ge- 
schlossenen Augen  der  Patientin  mit  ihrer  rechten  Hand  eine  Zahl,  eine  Figur 
oder  ähnliches  in  die  Luft,  gleich  darauf  entweder  dasselbe  noch  einmal  oder 
etwas  anderes  und  frage  sie  dann,  ob  das  zweite  dasselbe  war,  wie  das  erste 
oder  nicht.  Es  ergiebt  sich  hierbei  Folgendes :  Einmal  unterschied  Patientin  rich- 
tig eine  rechts  geschriebene  3  von  einer  links  geschriebenen  (d.  h.  3  von  3) 
und  einen  senkrechten  ?on  einem  wagerechten  Strich.  Sonst  aber  konnte  sie 
die  einfachsten  Dinge  nicht  identificiren,  geschweige  denn  Zahlen  und  Buch- 
staben. Sie  hielt  z.  B.  eine  Zickzacklinie  identisch  mit  einer  Schlangenlinie, 
diese  identisch  mit  einem  wagerechten  Strich.  Ein  Quadrat  und  ein  Kreis, 
ein  Kreis  und  eine  2  waren  in  ihren  Augen  dieselben  Dinge. 

Wurden  die  Bewegungen  mit  der  linken  Hand  ausgeführt,  so  ergab  sich 
dasselbe. 

Vielleicht  erklärt  sich  dies  schlechte  Resultat  dadurch,  dass  infolge  des 
mangelhaften  Gedächtnisses  für  successive  optische  Eindrücke  und  solche  des 
Bewegnngsgefühls  beide  Momente,  statt  sich  gegenseitig  zu  unterstützen  und 
einander  auszuhelfen,  um  auf  diese  Weise  das  Behalten  jener  Associationen 
zu  erleichtem,  sich  hier  darin  rereinigen,  dasselbe  unmöglich  zu  machen. 

Die  Thatsache,  dass  eine  statthabende  Ideen association  das  Behalten  ?on 
Sinneseindrücken  ausserordentlich  unterstützt,  war  auch  hier  deutlich  erkenn- 
bar. Malte  ich  z.  B.  in  der  Luft  eine  Zahl,  welche  sie  erkannte  —  die  sie 
dann  auch  immer  sofort  laut  aussprach  — ,  so  bezeichnete  sie  die  nächste 
Figur  ganz  richtig  als  gleich  oder  ungleich.  Offenbar  hatte  sie  das  acustlsche 
Klangbild  des  Wortes  festgehalten. 

1.   Vomlttelbare  RaehthHug. 

I.  Nachsprechen.  Die  Fähigkeit  des  Nachspreohens  ist  in  keiner  Weise 
gestört:  sie  spricht  bekannte  und  unbekannte,  deutsche  und  Fremdwörter 
ohne  Besinnen  und  ohne  Anstoss  richtig  nach.  Auch  die  Articulationsfähig- 
keit  ist  in  ?ollem  Maasse  rorhanden. 

II.  und  III.  Nachsingen,  Nachpfeifen.  Wurde  nicht  geprüft,  da  Patien- 
tin auch  früher  weder  singen  noch  pfeifen  konnte. 

IV.  Andere  Linguallaute.  Zisch-,  Schnalz-,  Grunz-,  Quaklaute  werden 
yon  der  Patientin  nachgemacht.    Ebenso  ahmt  sie  Thierstimmen,  so  wie  ich 
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sie  ihr  Tormache,  leidlich  richtig  nach.  Hierzu  mnss  jedoch  bemerkt  werden, 
dass,  wenn  dieser  Punkt  zur  Prüfung  der  Nachahmnngsfihigkeit  herangezogen 
werden  soll,  die  Thierstimmen  der  Patientin  auch  mit  tauschender  Aehnlioh- 
keit  vorgemacht  werden  müssen.  So,  wie  sie  jeder  Mensch  nachzuahmen  pflegt, 
sind  es  Wortlaute,  welche  fast  den  Namen  des  Thieres  yertreten  (Kikeriki  ist 
gleichbedeutend  mit  Hahn),  so  dass  mit  wau  wan  nicht  das  Bellen  des  Hundes 
nachgeahmt,  sondern  nur  zwei  Worte  nachgesprochen  werden.  Und  damit  er- 
fahren wir  bei  der  Patientin  nichts  Neues. 

V.  Mienen,  Geberden.  Die  Zunge  zeigen,  Lachen,  Weinen,  Kopfsohnt- 
teln,  Nicken  und  ähnliche  Bewegungen  macht  Patientin  ebenfalls  richtig  nach. 
Dagegen  zeigen  sich  grössere  Mängel  in  der 

VI.  Fähigkeit  des  Nachschreibens. 

Im  Voraus  mag  noch  einmal  daran  erinnert  werden ,  dass  Patientin  in 
ihrer  Jugend  die  lateinische  Schrift  gar  nicht  lesen  und  schreiben  gelernt  hat, 
zweitens  sei  bemerkt,  dass  sie  eine  äusserst  schlechte  Handschrift  besitzt,  die 
zum  grossen  Theil  durch  die  noch  Torhandene  Lähmung  des  rechten  Arms, 
insonderheit  der  Finger  bedingt  ist.  Patientin  schreibt  das  Wenige,  was  sie 
zu  Stande  bringt,  ungeschickt  und  sehr  schnörklig:  „die  Feder  geht*,  wie  sie 
selbst  sagt,  «mit  ihr  durch^. 

Die  kleinen  deutschen  Buchstaben  nun  schreibt  Patientin  sämmtich  rich- 
tig und  auch  leserlich  nach.  Ganz  absonderliche  Gebilde  entstehen  jedoch, 
▼ersucht  Patientin,  ihr  vorgeschriebene  grosse  deutsche  Buchstaben  nachzu- 
schreiben oder  vielmehr  nachzumalen;  denn  von  einem  Verständniss  derselben 
ist  nicht  die  Rede,  da  sie  nur  sehr  wenige  lesen  kann. 

Patientin  malt  von  diesen  grossen  Buchstaben  die  einen  mehr,  die  anderen 
weniger  gut  ab,  die  meisten  jedoch  so  ungenau,  dass  sie  von  einem  Dritten 
wohl  nur  mit  vieler  Mühe  oder  gar  nicht  gelesen  werden  dürften.  Bezeichnend 
für  ihre  Ungeschicklichkeit  ist,  um  ein  Beispiel  anzuführen,  dass  sie  den 
unteren  Bogen  desE  statt  nach  rechts,  nach  links  führt.  Und  nur  mit  grossen 
Schwierigkeiten  gelingt  es  ihr,  das  zweiteMal  ein  riohtigesBzu  machen.  Ueber- 


1.  2. 

haupt  ist  der  Umstand  bemerkenswerth,  dass  sie  das  Mangelhafte  ihrer  Zeich- 
nungen sehr  wohl  erkennt,  bei  erneuten  Versuchen  sie  aber  dennoch  nicht 
besser  machen  kann.   Gerade  diese  Thatsache  im  Verein  mit  ihrer,  oben  durch 
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die  eigenen  Worte  der  Patientin  gesohilderten  Schreibweise,  swingt  wohl  tu 
der  Annahme,  dass  anoh  geringe  at  actis  che  Störungen  yorhanden  sind. 

Einzelne  Worte ,  aas  kleinen  Baohstaben  bestehend ,  schreibt  Patientin, 
abgesehen  von  geringfügigen  Ungeschicklichkeiten,  die  natürlich  nicht  selten 
vorkommen,  richtig  und  leidlich  leserlich  nach;  aber,  wie  gleich  hervorgeho- 
ben werden  soll,  ohne  jegliches  Yerst&ndniss:  sie  kann,  was  sie  selbst  ge- 
schrieben ,  mit  einer  einzigen  Ausnahme ,  Ton  der  sp&ter  ausführlich  gespro- 
chen werden  wird,  nicht  lesen.  Die  Buchstaben  des  Torgeschriebenen  Wortes 
zieht  sie  Strich  für  Strich  einzeln  nach,  bei  jedem  neuen  Buchstaben  sich  die 
Vorlage  wieder  genau  ansehend  und  neu  ansetzend,  so  dass  ihre  Schriftpro- 
ben nicht  zusammenhängende  Worte,  sondern  ohne  Verbindung  nebeneinander 
stehende  Buchstaben  sind;  ebenfalls  ein  deutlicher  Beweis  für  ihr  mangelhaf- 
tes optisches  Gedächtniss.  Ziffern  schreibt  Patientin  gut  nach.  Schreibt  man 
ihr  Zahlen  oder  Worte  in  Spiegelschrift  Tor,  so  macht  sie  sie  mit  der  linken 
Hand,  wenn  auch  nicht  besonders  deutlich,  so  doch  ohne  Fehler  nach.  Trotz- 
dem sie  zum  ersten  Male  in  ihrem  Leben  Spiegelschrift  schreibt,  Terf&llt  sie 
nie  in  rechtshändige  Scbriftzfige. 

VII.  Nachzeichnen.  Nicht  besser,  wie  mit  der  P&higkeit  etwas  nachzu- 
schreiben, steht  es  bei  unserer  Patientin  mit  der  des  Nacbzeicbnens.  Auch  hier 
zeigen  sich  und  noch  deutlicher  als  im  vorhergehenden  Abschnitt,  in  der  Thä- 
tigkeit  der  unmittelbaren  Nachahmung  gröbere  Störungen.  Als  Vorlage  dienen 
hierbei  die  schon  einmal  erwähnten  grossen  lateinischen  Buchstaben  und  aus 
Pappe  geschnittene  geometrische  Figuren. 

Fordere  ich  Patientin  auf  s.  B.  ein  K  Ton  der  Grösse  untenstehenden 
Bildes  abzuzeichoen,  so  fällt  zunächst  auf,  dass  sie  nicht,  wie  Tielleicht  zu 
erwarten  wäre,  da  sie  lateinische  Buchstaben  nicht  kennt  und  auch  nicht 
schreiben  kann,  es  mechanisch  abzuzeichoen  Tersucht,  sondern  die  feste  Ueber- 
zeugung  hat,  dass  der  Buchstabe  in  die  Gurrentschrift  übertragen  werden 
muss.  Da  sie  das  nun  nicht  vermag,  weigert  sie  sich  mehrere  Male  entschieden, 
überhaupt  die  ihr  gestellte  Aufgabe  in  Angriff  zu  nehmen ,  mit  den  Worten : 
»das  kann  ich  nicht^;  „ich  weiss  ja  nicht,  wie  ich  das  Wort  schreiben  soll*. 
Und  als  ich  ihr  ausführlich  auseinandersetze,  dass  sie  die  Vorlage  ja  nur  nach- 
zeichnen soll,  antwortet  sie:  „Nein,  das  muss  doch  anders  geschrieben  wer* 
den*.  Endlich  lässt  sie  sich  überreden  und  bringt  folgende  Figuren  zustande: 


Vorlage  •' 


1.  2.  3.  4. 

1 — 3  hat  Patientin  in  Gurrentschrift  zu  übertragen  versucht.     4  ist  mecha- 
niaoh  abgezeichnet. 
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F  seiobnet  sie  folgendermaseeD  ab: 

Vorlage : 


/ 


Die  geometriscbeo  Figoren,  welohe  ausser  den  Bnohstaben  zq  der  Prü- 
fang  der  anmittelbaren  Kaobahmnng  benutzt  worden,  sind  aos  Pappe  ge- 
schnittene Kreise  und  regelmässige  Drei-,  Vier-  ond  Fünfecke  von  Tersohiedener 
Grösse.  Patientin  bekommt  sie  einzeln  Toigelegt,  mit  der  Aofforderong,  sie 
abzuzeichnen.  Am  besten  gelingen  ihr  die  Qaadrate,  ans  denen  sie  jedoch 
onregelmässige  Vierecke  macht.  Statt  der  Kreise  malt  sie  Blipsen  oder  ovale 
Figuren.  Das  Nachzeichnen  von  Dreiecken  fallt  zu  Terschiedenen  Zeiten  Ter- 
schieden  aos.  Während  sie  an  einigen  Tagen  richtige  Dreiecke  macht,  malt 
sie  an  anderen  nor  Halbkreise,  d.  h.  sie  zieht  eine  horizontale  Linie  ond  dar- 
ober, statt  der  beiden  anderen  Seiten  einen  Bogen. 

Dies  scheinen  mir  Aofmerksamkeitsschwankongen  zu  sein. 

Die  grössten  Schwierigkeiten  jedoch  bereitet  ihr  das  Abzeichnen  eines 
Fünfecks.  Dies  hat  Patientin,  selbst  als  ich  es  ihr  vor  ihren  Aogen  vormachte, 
nur  ein  einziges  Mal  zu  Wege  gebracht.  In  allen  übrigen  Fällen,  sei  es  nun, 
dass  ich  es  ihr  selbst  vorzeichnete  oder  ein  anderes  vorlegte,  misslangen  die 
Versuche.  Und  zwar  verliefen  diese  so,  dass  Patientin  die  drei  ersten  Seiten 
zog,  jedoch  mit  annähernd  rechten  Winkeln  aneinanderfügte  und  dann  stockte; 
darauf  entweder  durchzeichnen  der  vierten  Seite  des  Quadrat  richtig  vervollstän- 
digte oder  diese  vierte  Seite  gerade  nach  der  entgegengesetzten  Richtung  zog. 

Hat  Patientin,  wie  hier,  ihre  Vorlage  falsch  abgezeichnet,  so  ist  sie  sich 
des  Vorhandenseins  von  Fehlern  und  der  Mangelhaftigkeit  ihrer  Zeichnung 
Tollkonunen  bewusst,  ist  aber  nicht  im  Stände,  es  besser  zu  machen. 


Beispiele: 


Vorlage 
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Vorlage 


Baispiele: 


Vorlage 


r 


I.  Aeusenig  iwtA  reio  Inmtrt  Assteittltoei  tUtifeidttr  hlelleetadler 

Vtrgiige. 

Diese  Ueberschrift  bedarf,  wie  Rieger  selbst  betont,  sehr  einer  Erlaa- 
temng  nnd  es  dürfte  far  ein  klares  Verständniss  dieses  Abschnittes  von  Natzen 
sein,  die  ron  jenem  Antor  gegebene  Erklärang*)  hier  karz  anzadenten. 
Rieger  will  im  Gegensatz  zn  den  äusseren  anter  dieser  Gategorie  E.  nur 


*)  S.  103  seines  Aufsatzes. 
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rein  innere  Associationen  abgehandelt  wissen,  welche  spraohliohe  oder  andere 
Thätigkeiten  betreffen,  ohne  jeweilige  andere  äassere  Eindrücke;  nar  mit  der 
einen  Ausnahme,  dass  anch  diejenigen  Associationen  hier  betrachtet  werden 
sollen,  welche  den  Anstoss  zu  ihrem  Ablaafen  dnrch  eine  Anrede,  Anfforderang, 
Frage  erhalten. 

DemgemSss  theilt  er  gleich  die  erste  Abtheilnng 

I.  Sprachliche  Aeasserangen  ein,  a)  in  solche,  welche  auf  Anregung 
von  aussen,  durch  Frage,  Aufforderung,  Gommando  herrorgerufen  werden, 
und  b)  in  spontanes  Sprechen.    Zar  Prüfung  von  a)  dient: 

1.  das  Hersagen  geläufiger  Reihen  von  Worten,  Zahlen,  Buchstaben. 
Von  diesen  geläufigen  Reihen  stehen  uns  eine  grosse  Anzahl  zu  Gebote. 
Da  wird  s.  B.  die  wohl  am  nächsten  liegende  Aufgabe  zu  zählen  an  unsere 
Patientin  gestellt.  Sie  zählt  ganz  richtig  und  fliessend  ?on  1  an  so  weit  man 
sie  zählen  lässt,  ebenso  fehlerfrei  Zehner  und  Hunderter.  Soll  sie  von  einer 
ihr  genannten  zweistelligen  Zahl,  z.  B.  23,  87,  65,  weiterzählen,  so  bedarf 
es  dazu  schon  einer  längeren  Ueberlegung;  schliesslich  fängt  sie  an,  aber 
merkwürdiger  Weise  nicht  von  23,  87  .  .  .,  sondern  ?on  21,  81,  61  und  zählt 
nun  fliessend  weiter.  Nennt  man  ihr  dagegen  eine  dreistellige  Zahl  und  for- 
dert sie  auf,  ?on  dieser  nun  fortzufahren,  so  schüttelt  sie  nur  mit  dem  Kopf, 
gleich  als  ob  ihr  diese  Zahlen  ganz  fremd  wären.  Rückwärts  zu  zählen  ist 
ihr  unmöglich ;  bei  jedem  dahinzielenden  Versuch  kommen  ihr  immer  wieder 
die  nächstfolgenden  Zahlen  statt  der  vorgehenden  auf  die  Lippen. 

Grössere  Schwierigkeiten  als  das  Zählen  bereitet  der  Patientin  das  Her- 
sagen  des  Alphabets,  selbst  in  gewöhnlicher  Ordnung;  nur  die  ersten  6  bis 
8  Buchstaben  nennt  sie  richtig,  dann  stockt  sie  schon.  Auf  die  Aufforderung, 
das  Alphabet  herzusagen,  erwidert  sie  folgendes:  „a,  b,  c,  d,  e,  f,  —  h,  — 
g, m weiter  kann  ich  nicht.'' 

Die  sieben  Tage  der  Woche  nennt  Patientin  in  richtiger  Reihenfolge 
ziemlich  fliesseod,  in  umgekehrter  dagegen  kann  sie  zu  einem  ihr  genannten 
Tage  den  nächstvorhergehenden  nicht  sagen.  Dies  findet  wohl  seine  ein- 
fachste Erklärung  in  der  allgemeinen  Schwäche  des  Intellects,  welche  die 
Patientin  hindert,  die  Ueberlegung  anzustellen,  auf  welche  Weise  sie  den 
gewünschten  Tag  ausfindig  machen  soll.  Wie  dies  geschieht,  erläutert  ein 
einfaches  Beispiel:  werden  wir  nach  dem  Buchstaben  gefragt,  welcher  dem 
V  oder  tp  voraufgeht,  so  werden  wir  uns  das  griechische  Alphabet,  wenn  wir 
es  rückwärts  nicht  gelernt  haben ,  von  vorne  aufsagen  müssen ,  bis  wir  zu 
jenen  Buchstaben  gelangt  sind. 

Von  den  Namen  der  zwölf  Monate  sind  ihr  einige  nicht  mehr  gegen- 
wärtig. Auf  eine  diesbezügliche  Aufforderung  nennt  sie  folgende:  Januar, 
Februar,  März,  April,  Juni,  August,  September,  November.  Die  Zahl  der 
ezistirenden  Monate  giebt  sie  zuerst  auf  8  an.  •  Dass  diese  mit  der  Anzahl 
der  von  ihr  angegebenen  Monate  übereinstimmt,  ist  wohl  nur  ein  Zufall;  denn 
auf  ihren  Fehler  aufmerksam  gemacht,  nennt  sie  nach  kurzer  Ueberlegung  die 
richtige  Zahl  12. 

Dass  Patientin  von  12  Monaten  4  vergessen  hat,  ist  ein  deutlicher  Be- 
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weis  ihres  maDgelbaften  Ged&ohtnisses,  von  dem  uns  gerade  dieser  Absohnitt 
der  üntersaohang  mancherlei  Proben  geliefert  bat  Von  den  zehn  Qebeten 
weiss  sie  kein  Wort  mehr;  ebenso  Ton  Gedichten  and  Gebeten,  die  sie  über- 
haupt nie  gelernt  haben  will  (I).  Bins  nnr  hat  sie  treu  im  Gedachtniss  auf- 
bewahrt and  kann  es  fliessend  and  ohne  einmal  anzustossen,  aufsagen;  das 
ist  das  Vaterunser. 

Sprachliche  Aeusserungen,  hervorgerufen  auf  Anregung  von  aussen,  er- 
halten wir  ausser  durch  Hersagenlassen  geläufiger  Reihen  von  Zahlen,  Worten, 
Buchstaben  etc.: 

2.  in  den  unmittelbaren  Antworten  auf  Fragen,  z,  B.:  wie  heissen  Sie?, 
wie  heisse  ich?,  was  sind  Sie?  etc.  etc.  Diese  und  ähnliche  einfache  Fragen, 
wie  sie  bei  der  Prüfung  des  Gedächtnisses  für  frühere  Erinnerungen  schon 
mehrfach  an  die  Patientin  gestellt  wurden,  beantwortet  sie  gewöhnlich  sofort 
und  richtig.  Mitunter  setzt  uns  jedoch  ihre  auffallende  üokenntntss  der 
scheinbar  bekanntesten  Dinge  in  Erstaunen.  So  weiss  sie  z.  B.  die  Namen 
der  verstorbenen  deutschen  Kaiser  zwar  richtig  anzugeben,  den  des  Jetztregie- 
renden jedoch  nicht! 

b)  Spontanes  Sprechen.  Die  zur  Prüfung  intellectueller  Vorgänge, 
welche  durch  rein  innere  Associationen  ablaufen,  von  Rieger  geforderte  Be- 
obachtung des  spontanen  Sprechens,  die  ja  in  vielen  Fällen  von  grosser  Be- 
deutung ist  und  besonders  bei  den  Kranken,  welche  mit  motorischer  oder 
ataktischer  Aphasie  behaftet  sind,  genauere  Aufschlüsse  über  das  Wesen  ihres 
Leidens  dem  Arzte  an  die  Hand  geben  können,  ist  bei  unserer  Patientin 
äusserst  schwer,  da  sie,  wie  früher  schon  erwähnt,  zum  längeren  spontanen 
Sprechen  gar  nicht  zu  bewegen  ist.  Zum  Glück  wird  uns  jedoch  hierdurch 
keine  wichtige  Seite  des  Krankheitsbildes  entzogen,  da  bei  der  Patientin  atao- 
tische  Sprachstörungen  nicht  vorhanden  sind. 

II.  Die  Sprache  ersetzende  oder  ergänzende  Geberden.  Da  Patientin 
allein  durch  die  Sprache,  ohne  Zubülfenahme  irgend  welcher  Geberden,  sich 
gut  verständigen  kann,  so  bedient  sie  sich  derselben  nicht  häufiger  und  nicht 
seltener  wie  ein  normaler  Mensoh.  Auch  in  ihrer  Ausführung  zeigen  sich 
keinerlei  Störungen. 

III.  Niederschreiben  innerer  Associationen  konnte  nicht  geprüft  werden, 
da  Patientin  nur  ein  einziges  Wort  zu  schreiben  im  Stande  ist. 

IV.  und  V.    Singen,  Pfeifen.     Keine  Prüfung  (s.  oben  S.  88). 

VI.  Sonstige  Bewegungsassociationen,  wie  Ubr  aufziehen,  Brief  couver- 
tiren  u.  ä. ,  sowie  einfache  Handreichungen  werden  von  der  Patientin  sämmt- 
lieh  richtig,  aber  langsamer  als  von  Gesunden  ausgeführt  und  zwar  nicht 
nur  mit  der  gelähmten  rechten  Hand,  welche  sie  gewöhnlich  gar  nicht  be* 
nutzt,  sondern  auch  mit  der  linken. 

Dies  steht  im  Einklang  damit,  dass  auch  einfachste  Bewegungen  ver- 
langsamt sind,  wie  aus  folgenden  Versuchen  hervorgebt. 

1 .  Ein  Oeffoen  und  Schliessen  der  Hand,  das  durch  Auf-  und  Zuklappen 
der  Finger  bewirkt  wird,  bringt  Patientin  in  5  See.  links  durchschnittlich 
10  Mal,  rechts  8  Mal  zu  Stande,  der  Gesunde  dagegen  20  Mal. 
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2.  Die  Bewegung  des  Aufschlagens  mit  dem  Zeigefinger  auf  einen  Tisch 
wird  fOD  Patientin  in  5  See.  darohsohnittiioh  links  1 7  Mal,  rechts  1 3  Mal 
ausgeführt.    Vom  Gesunden  dagegen  30 — 35  Mal. 

3.  Mit  dem  Zeigefinger  fahrt  Patientin  auf  einer  Tischplatte  von  links 
nach  rechts  hin  und  suröck  in  5  See.  durchschnittlich  links  13  Mal,  rechts 
10  MaU    Der  Gesunde  25  Mal. 

4.  wurde  Patientin  die  Aufgabe  gestellt,  die  Hand  bei  Ruhighaltung 
des  Armes  herauf  und  herunter  zu  schlagen.  Diese  Bewegung  konnte  sie 
rechts  in  Folge  ihrer  Lähmung  gar  nicht  ausfuhren ,  links  brachte  sie  es  in 
5  See.  durchschnittlich  bis  zu  12  Mal,  während  der  Gesunde  in  dieser  Weise 
die  Hand  ca.  22  Mal  auf-  und  abbewegt. 

Nach  den  gefundenen  Zahlen  kann  also  Patientin  verschiedene  Bewe- 
gungen der  Hand  und  der  Finger  in  einer  bestimmten  Zeit  nur  halb  so  oft 
ausführen,  wie  ein  normaler  Mensch. 

VII.  Zeichnen,  Modelliren  etc.  Wird  Patientin  aufgefordert,  geome- 
trische Figuren  aus  dem  Kopf  za  zeichnen,  so  entstehen  dieselben  mehr  weni- 
ger missgestalteten  Gebilde,  wie  sie  beim  Abzeichnen  ähnlicher  Xorlagen  oben 
beschrieben  sind.  Sie  zeichnet  leidlich  gut  Viereclte  und  Kreise,  mitunter 
Dreiecke;  Fünfecke  nie.  Lässt  man  sie  etwas  anderes  zeichnen,  z.  B.  Thiere 
u.  ä.,  so  erhält  man  ungefähr  dieselben  mangelhaften  Zeichnungen,  wie  man 
sie  bei  kleinen  Kindern  zu  sehen  gewohnt  ist. 

P.    Identileirendes  Erkennen. 

I.    Unter  Ausschluss  der  Sprache. 

1.  Von  optischen  Bindrucken.  Legt  man  Patientin  zwei  der  schon 
mehrmals  benutzten  grossen  lateinischen  Buohstabentäfelchen  vor,  so  erkennt 
sie  dieselben  stets  sofort  richtig  als  gleiche  resp.  ungleiche.  Aus  einer 
grosseren  Anzahl  von  10—16  dieser  Buchstaben  vermag  sie  die  gleichen  her- 
auszufinden und  zusammenzulegen.  Jedoch  bedarf  sie  hierzu  einer  viel  län- 
geren Zeit  (5 — 30  See.)  wie  ein  Gesunder  und  häufig  glaubt  sie  ihre  Auf- 
gabe schon  erledigt  zu  haben,  während  immer  noch  einige  gleiche  Buchstaben 
vor  ihr  liegen;  oder  sie  sagt  auch,  dass  sie  keine  gleichen  erkennen  könne  und 
findet  sie  erst  nach  der  wiederholten  Aufforderung,  doch  noch  einmal  genau 
hinzusehen.  Um  eine  derartige  Aufgabe  zu  erfüllen,  muss  man  stets,  wenn 
man  einen  neuen  Buchstaben  aus  der  Menge  ansieht  und  auf  seine  Identität 
mit  dem  zuerst  vorgelegten  zu  prüfen  sucht,  diesen  sich  wieder  in^s  Gedächt- 
niss  zurückrufen.  Diese  spontane  Reproduction  eines  im  Gedächtniss  ruhen- 
den optischen  Eindruckes  i^t  bei  der  Patientin  mit  Schwierigkeiten  verknüpft 
und  geht  nicht  so  schnell  und  dentlich  von  statten  wie  beim  Gesunden. 

Eine  ähnliche  Verlangsamung  und  Unsicherheit  wie  bei  den  Buchstaben 
zeigt  sich  beim  Identificiren  geometrischer  Figuren  unter  denselben  Bedin- 
gungen nicht.  Patientin  legt  Gleiches  zn  Gleichem  nach  Form  und  Grösse 
schnell  und  richtig.  Der  Grund  hierfür  ist  unschwer  in  der  grösseren  Ein- 
fachheit der  Versuchsmittel  tu  sehen. 
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2.  Akastisohe  Bindrüoke  za  ideDtifioiren  bereitet  der  Patientin  wegen 
mangelnder  masikalischer  Befähigung  erkl&rliohe  Schwierigkeiten.  Singt  man 
ihr  verschiedene  Töne  der  Tonleiter  vor,  so  weiss  sie  kein  einziges  Mal  rich- 
tig anzugeben,  ob  zwei  Töne  gleich  oder  nngieich  waren ;  femer  rerwechselt 
sie  die  Begriffe  hoch  and  tief  mit  laut  ond  leise.  Qeraasche  and  gröbere 
Laute  dagegen  identiflcirt  sie  leidlich  richtig,  wenn  man  auch  hier  Ton  feineren 
Sohallunterschieden  absieht. 

3.  Tactiie  Eindrücke  identiflcirt  Patientin  in  durchaus  normaler  Weise. 
Giebt  man  ihr  eine  unserer  aus  Pappe  geschnittenen  geometrischen  Figoren 
bei  geschlossenen  Augen  zur  Betastung  in  die  Hand,  gleich  darauf  eine 
zweite,  so  beantwortet  sie  die  Frage,  ob  die  beiden  Figuren  gleich  oder  un- 
gleich seien,  stets  richtig  mit  ja  oder  nein. 

Um  zu  prüfen,  ob  tactiie  Eindrücke  mit  optischen  richtig  associirt  wer- 
den, habe  ich  folgende  Versuche  angestellt:  Patientin  bekommt  wie  vorher 
bei  geschlossenen  Augen  eine  Figur  zum  Betasten  in  die  Hand  und  soll  dar- 
auf aus  einer  grösseren  Anzahl  vor  ihr  liegender  Figoren  eine  gleiche  naoh 
Form  and  Grösse  heraussuchen.  Patientin  wählt  meist  die  richtigen  der  Form 
nach,  irrt  sich  jedoch  häufig  in  der  Grösse.  Wird  sie  dann  von  Neuem 
darauf  aufmerksam  gemacht,  die  Grösse  der  Figuren  ebenfalls  zu  beachten, 
so  macht  sie  ihren  Fehler  sofort  selbst  wieder  gut.  Die  Figur,  welche  sie  nach 
dem  Betasten  öfters  nicht  richtig  aus  der  vor  ihr  liegenden  Menge  herausfindet, 
das  Viereck :  statt  dessen  zeigt  sie  auf  ein  gleich  grosses  Fünfeck. 

4.  und  5.  Das  identificirende  Erkennen  olfactorischer  und  gustatorischer 
Eindrücke  macht  der  Patientin  gar  keine  Mühe. 

6.  Dagegen  werden,  wie  unter  G.  IL  7.  ausführlich  beschrieben  ist.  Ein- 
drucke, welche  aus  eigenen  Bewegungen  stammen,  so  mangelhaft  im  Gedächt- 
niss  behalten,  dass  die  Fähigkeit  des  identificirenden  Brkennens  hier  voll- 
ständig ausgeschlossen  ist. 

IL     Identification    eines   Sinneseindrucks   mit   einem   Sprach- 
begriff. 

a)  Identification  mit  Vorgesprochenem. 

1.  Identification  eines  optischen  Eindrucks.  Wie  diese  Versuche  ange- 
stellt werden,  zeigt  am  deutlichsten  ein  Beispiel:  Gezeigt  wird  ein  Zehn- 
pfennigstück. Gefragt  wird:  ,,Ist  das  ein  Zehnpfennigstück?  '  —  Geantwortet 
wird:  „Ja!^^  resp.  ,, Weiss  ich  nicht!^*  oder:  Gezeigt  wird  ein  Zehnpfennig- 
stück. Gefragt  wird  z.  B. ;  „Ist  das  ein  Zehnmarkstück?*'  —  Geantwortet 
wird:  „Nein!^*  resp.  ,, Weiss  ich  nicht!*'  oder  ,.Ja!'' 

aa)  In  Bezog  auf  Personen.  Alle  Personen,  deren  Namen  sie  kennt, 
werden  von  ihr  richtig  identiflcirt. 

bb)  Beliebige  Gegenstände,  die  ihr  gezeigt  werden,  wie  Briefmarken, 
Geldstücke  u.  a.  erkennt  Patientin  stets  richtig. 

co)  In  Bezug  auf  Abbildungen,  dd)  vorgestellte  Thätigkeiten,  ee)  vor- 
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gestellte  Eigenschaften  yerhält  sioh  Patientin  ebenfalls  ToUkommen  normal. 
Dagegen  zeigen  sich  grössere  Defeote  bei  der  Präfang  der  Identification, 

fiQ  in  Bezug  anf  einzelne  Bachstaben. 

Hierbei  fallen  die  lateinischen,  welche  Patientin  nicht  kennt,  von  vorn- 
herein weg. 

a)   Kleine  Bachstaben. 

Von  den  vorgeschriebenen  deatschen  identiflcirt  Patientin  nicht:  p, 
q,  V,  X,  7.     Die  übrigen  sammtlich  richtig,  nar  ist  w  ansicher. 

Von  den  vorgedrackten  identificirt  sie  nicht  p,  q,  v,  w,  x,  y.  Die 
anderen  richtig.    Offenbar  handelt  es  sich  am  die  complicirteren  Pormen. 

ß)  Grosse  Bachstaben. 

Von  den  vorgeschriebenen  werden  richtig  identificirt:  A,  D,  G,  M,  Z. 
Die  anderen  alle  falsch. 

Von  den  vorgedrackten  identificirt  sie  dagegen  nar:  D.  G.  J. 

Von  Diphtongen  identificirt  sie  richtig  geschrieben  and  gedrackt  a  and 
ö,  alle  anderen  nicht;  ü  sieht  sie  als  zwei  i  an. 

gg)  Bachstabenzusammenstellangen,  Silben,  Worte.  Ausser  ihrem  eige- 
nen Namen  Grosse  kann  Patientin  kein  einziges  mehrsilbiges  Wort  richtig 
identificiren;  von  einsilbigen  nar  eine  sehr  geringe  Anzahl.  Das  Identificiren 
gedruckter  Silben  wird  ihr  augenscheinlich  leichter  wie  das  geschriebener. 
Dies  hat  nichts  Auffallendes,  da  wie  jeder  Gebildete,  so  auch  unsere  Patientin 
Gedrucktes  viel  häufiger  gelesen  hat,  wie  Geschriebenes.  Von  letzteren 
identificirt  sie  stets  richtig  nur  die  Silbe  »ei".  Auch  die  Silben  ihres  eigenen 
Namens  vermag  sie  nicht  zu  identificiren,  wenn  sie  sie  einzeln  sieht.  Legt 
man  ihr  jedoch  das  ganze  Wort  Grosse  vor  und  streicht  nun  vor  ihren  Augen 
von  Grosse  einzelne  Buchstaben  nacheinander  weg,  so  identificirt  sie  das 
Uebrigbleibende  richtig.  —  Von  gedruckten  Silben  werden  richtig  identifi- 
cirt: im,  es,  die,  in.  Zeigt  man  ihr  andere,  so  antwortet  sie  gewöhnlich: 
^ weiss  ich  nicht*'  oder  „kanns  heissen**,  mitunter  (beiFragestellang  1)  „nein*. 

hh)  Einzelne  Ziffern  werden  von  der  Patientin  stets  richtig  identificirt, 
von  Zahlen  jedoch  sicher  nur  zweistellige;  meistens  ebenfalls  noch,  aber  nach 
längerem  Ueberlegen,  dreistellige;  vierstellige  dagegen  niemals. 

ii)  Von  Interpunktionszeichen  identificirt  sie  richtig  nur  den  Punkt. 

2.  Identification  eines  akustischen  Bindrucks  in  Bezug  auf  musikalische 
Töne  etc.  s.  oben  S.  88, 

3.  4.  5.  Die  Identification  taotiler,  olfactorischer  und  gustatorischer 
Eindrucke  geht  in  normaler  Weise  von  Statten.  Sammtliohe  Gegenstande, 
welche  sie  mit  ihren  Händen  betastet,  alles,  das  man  ihr  zu  riechen  und  zu 
schmecken  giebt,  identificirt  sie  sicher  und  rasch. 

6.  Herabgesetzt  dagegen  ist  die  Fähigkeit,  aus  eigenen  Bewegungen 
entstammende  Eindrücke  mit  einer  sprachlichen  Bezeichnung  zu  identificiren. 
Ihr  ganzes  Vermögen  in  dieser  Hinsicht  beschränkt  sich  darauf,  einige  kleine 
Buchstaben,  z.  B.  a,  0,  r  und  einige  Ziffern  zu  identificiren.  Jedoch  war  auch 
dies  nur  möglich,  wenn  der  sprachliche  Ausdruck  unmittelbar  nach  der  be- 

▲rchlT  t  PsjehlAtri«.    XXV.  1.  Haft.  7 
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treffenden  Handbewegnng  von  mir  genannt  warde.  Verstnohen  dazwisohen 
einige  Seoanden,  so  war  Patientin  nicht  mehr  im  Stande,  eine  richtige  Ant- 
wort za  geben. 

b)  Die  Identification  Ton  Sinneaein drücken  mit  Vorgeschriebenem  bei 
unserer  Patientin  zn  prüfen,  ist  unmöglich,  da  sie,  wie  im  nächsten  Abschnitt 
des  weiteren  erörtert  werden  wird ,  fast  gar  nicht  lesen  kann.  Einzig  and 
allein  kann  die  Identification  von  gedmckten  mit  geschriebenen  Bachstaben 
einer  Prüfung  unterworfen  werden,  wenn  Torweg  gleich  erwähnt  wird,  dass 
Patientin  ihren  eigenen  Namen,  das  gedruckte  mit  dem  geschriebenen  Grosse 
richtig  identificirt. 

Patientin  bekommt  einen  gedruckten  Buchstaben  vorgelegt  und  wird  ge- 
fragt, ob  er  identisch  sei  mit  einem  von  mir  bezeichneten  Buchstaben  eines 
geschriebenen  Alphabets.    Es  ergiebt  sich 

a)  für  grosse  Buchstaben, 
dass  nur,  doch  nicht  immer  A,  D,  G,  Z  richtig  identificirt  w'erden ; 

ß)  Für  kleine  Buchstaben, 

dass  Patientin  nicht  richtig  identificirt:  o,  q,  s,  t^  u,  v,  w,  x,  y;  die  übri- 
gen richtig. 

Um  Ton  ihren  Fehlem  einige  anzuführen,  sei  erwähnt,  dass  sie  das  ge- 
druckte 8  identisch  hielt  mit  dem  geschriebenen  t  und  ebenso  t  einmal  mit  s, 
ein  zweites  Mal  mit  h,  7  ebenfalls  mit  h;  u  mit  n,  0  mit  e  etc. 

Höchst  merkwürdig  ist  hierbei,  dass  Patientin  auch  einige  Ton  solchen 
Buchstaben  nicht  identificiren  kann ,  welche  sie  sonst  ganz  richtig  gedruckt 
und  geschrieben  liest. 

Ein  t  und  ein  s  z.  B.  liest  Patientin  stets  ohne  Fehler,  identificirt  sie  aber 
trotzdem  falsch.  Dies  dürfte  wohl  ein  Mangel  an  Concentration  ihrer  Aufmerk- 
samkeit sein,  die  in  ihr  den  Gedanken  nicht  aufkommen  lässt,  darch  inneres 
Erklingenlassen  der  Buchstaben  sich  das  Identificiren  derselben  zu  erleichtern. 

S.  Umsetsnng  fn  SiBieseindrieken  in  spraohllehe  Bcgrife. 

Im  Voraus  mag  bemerkt  sein,  dass  Patientin  für  einige  Sinneseindrücke, 
welche  sie  mit  den  betreffenden  sprachlichen  Begriffen  sehr  wohl  identificirt, 
letztere  selbst  nicht  finden  kann.  So  vermag  sie  z.  B.  mancherlei  Abbildungen 
in  sprachliche  Bezeichnungen  nicht  umzusetzen,  während  sie  dieselben,  wer- 
den sie  ihr  beim  Zeigen  der  Bilder  genannt,  als  identisch  meist  erkennen  kann. 
Dies  gehört  jedoch  zu  den  Ausnahmen.  In  den  meisten  Fällen  nämlich  macht 
die  Umsetzung  von  Sinneseindrücken  in  sprachliche  Begriffe  der  Patientin 
nicht  grössere  Schwierigkeiten  als  das  blosse  Identificiren  oder  mit  anderen 
Worten :  Patientin  kann  gewöhnlich  nur  die  Bindrücke  identificiren,  für  die  sie 
zugleich  auch  den  sprachlichen  Begriff  findet. 

Demgemäss  ist  dem  Abschnitt  G  grössere  Aufmerksamkeit  geschenkt 
worden. 

Wir  betrachten  zunächst  die  Umsetzung  von  Sinneseio drücken 
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a)  in  Gesproohenes. 
1.  Eines  optischen  Eindruckes. 

aa)  In  Bezng  auf  Personen  zeigt  Patientin  ein  normales  Verhalten. 

bb)  Beliebige  Gegenstände  aus  ihrer  Umgebung  werden  richtig  bezeich- 
net, ebenso  solche  von  convenntioeller  Bedeatang,  wie  Münzen,  Briefmarken  etc. 
Jedoch  giebt  es  hieryon  einige  Ausnahmen,  welche  schon  S.  81  erwähnt  wor- 
den sind.  Gläser,  Flaschen,  Glasstäbe  nennt  Patientin  durchweg  Glas,  für 
Kleiderhaken  und  Gentimetermass  findet  sie  ebenfalls  nicht  die  richtige  Be- 
zeichnung. Viel  häufiger  als  beim  Zeigen  der  Gegenstände  selbst,  fehlen  der 
Patientin  die  sprachlichen  Ausdrücke  für 

co)  Abbildungen. 

Einige  ihrer  gröbsten  Fehler  seien  hier  wiedergegeben.  Die  Abbildung 
eines  kleinen,  hölzernen,  als  Spielzeug  dienenden  Pferdes  sieht  Patientin  für 
einen  Hund  an;  eine  Giesskanne  für  einen  Korb,  Tauben  für  Krähen.  Einen 
grossen  Dreimaster  mit  aufgespannten  Segeln  hält  Patientin  für  einen  Wagen. 
Auf  das  Fehlerhafte  dieser  Bezeichnung  aufmerksam  gemacht,  nennt  sie  das 
Bild  einen  Schirm,  dann  Leinwand.  Patientin  scheint  zuerst  die  Segel  über- 
sehen, darauf  diese  allein  in's  Auge  gefasst  zu  haben.  Denn  auf  meine  wieder- 
holte Aufforderung,  noch  einmal  genau  hinzuschauen,  sagt  sie  endlich:  Schiff. 
Trotz  mehrfacher  Bemerkungen,  die  sie  darauf  hätten  hinleiten  können,  findet 
Patientin  nicht  die  Bezeichnung  Segel  oder  Segelschiff.  Dass  sie  sich  nachher 
diese  Namen  ganz  besonders  eingeprägt  hat  upd  noch  einige  Wochen  später  zu 
sagen  weiss,  ist  bei  der  speciellen  Untersuchung  des  Gedächtnisses  schon  her- 
vorgehoben worden.  Ferner  wird  der  Patientin  gezeigt  eine  Vogelscheuche, 
welche  mit  einem  zerrissenen  schwarzen  Rock,  einem  Cylioderhut  und  einem 
Besenstiel  als  Qaerarm  ausgestattet  und  von  grosser  Yogelschaar  umgeben  ist. 
Gefragt,  was  das  für  ein  Ding  sei,  antwortet  Patientin :  ein  Schornsteinfeger, 
findet  aber,  freilich  nach  langer  Ueberlegung,  nachher  selbst  die  richtige  Be- 
zeichnung. Am  nächsten  Tage  wird  ihr  dasselbe  Bild  noch  einmal  gezeigt. 
Jetzt  nennt  sie  es  einen  Jäger  und  den  Besenstiel,  auf  dessen  einem  Ende 
friedlich  ein  Vöglein  sitzt,  sein  Schiessgewehr;  kommt  jedoch  wiederum  nach 
einigen  Minuten  auf  das  Wort  Vogelscheuche.  Nun  merkt  sie  sich's  genau 
und  erinnert  sich  seiner  noch  nach  10  Tagen. 

dd)  und  ee)  Vorgestellte  Thätigkeiten  und  Eigenschaften  setzt  Patientin 
stets  in  den  richtigen  sprachlichen  Begriff  um. 

ff)  Einzelne  Buchstaben. 

a)  Kleine  deutsche  Buchstaben. 

Patientin  vermag  nicht  zu  lesen  von  geschriebenen  und  gedruckten :  p, 
p,  V,  w,  X,  y.     w  mitunter,  häufiger  noch  gedruckt. 

ß)  Grosse  deutsche  Buchstaben. 

Von  geschriebenen  liest  sie  richtig  nur:  A,  D,  Z;  von  gedruckten  bis- 
weilen: A,  D,  G,  I,  M,  meistens  nur  G,  I,  M. 

Aus  dem  Mitgetheilten  ist  ersichtlich,  dass  an  verschiedenen  Tagen  nicht 
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immer  dieselben  Baohstaben  von  der  Patientin  gelesen  werden.  Ja,  Patientin 
setzt  sogar  an  dem  einen  Tage  mehr  Buchstaben  nm,  als  sie  am  anderen 
identifioirt.  Jedenfalls  —  und  das  giebt  den  Resultaten  ihre  Bestimmtheit 
zurück  —  beschränken  sich  die  Schwankangen  anf  die  6  Buchstaben  A,  D, 
G,  I;  M,  Z.  Ein  anderer  Buchstabe  wird  Ton  der  Patientin  niemals  gelesen, 
noch  auch  identifioirt. 

gg)  Bnohstabenzusammenstellungen,  Silben  und  Worte.  Das  einzige 
Wort,  das  Patientin  stets  richtig  io  einen  sprachlichen  Begriff  umsetzt,  ist  ihr 
Name  Grosse;  schon  ihren  Vornamen  Luise  yermag  sie  nicht  zu  lesen.  Ihr 
Verhalten  einzelnen  Silben  gegenüber,  das  uns  wiederum  einen  ganz  besonderen 
und  eigenartigen  Defect  in  ihrem  Gedächtniss  zeigt,  ist  einer  ausführlicheren 
Betrachtung  werth.  Patientin  ist  nämlich  absolut  ausser  Stande,  auch  nur 
die  kleinsten  Silben  Ton  2  oder  3  Buchstaben  —  geschrieben  oder  gedruckt 
macht  hier  keinen  Unterschied  —  zu  lesen,  wenn  es  ihr  verboten  ist,  sie  ror- 
her  laut  zu  buchstabiren.  Ist  ihr  dies  jedoch  gestattet,  setzt  sie,  wenn  auch 
nicht  Tiele,  so  doch  einige  bekannte  Silben  richtig  in  einen  Sprachbegriff  um. 
Patientin  vermag  also  nicht  die  successiven  Associationen  der  Buchstaben  als 
Wortklang  zu  produciren,  ausser  wenn  sie  dieselben  laut  erklingen  lässt.  Sie 
steht  also  auf  dem  Standpunkte  der  lautirenden  Kinder,  welche  dadurch  lesen 
lernen,  dass  sie  sich  die  Associationen  zwischen  den  Schriftzeiohen  und  den 
Lautfolgen  der  Buchstaben  einprägen*). 

Bei  vorhergehendem  lautem  Buchstabiren  las  Patientin  nachstehende  ge- 
schriebene Silben,  welche  sie  ohne  jenes  Hnlfsmittel  nicht  zu  lesen  vermochte, 
folgendermassen : 

1.  da  richtig  als  da  7.  er 

2.  in       ,y       „   in  8.  mir  —  als  mir,  em 

3.  am  -%-  als  an  9.  kuh 

4.  so  richtig  als  so  10.  ich  richtig  als  ich 

5.  du     „      „du  11.  der     „       .,    der 

6.  sie  —  als  se,  nein,  ne       12.  tot      ,,       „   tot. 

Ob  Patientin  ein  von  mir  vorbnchstabirtes  Wort  als  solches  zu  nennen 
vermag,  ohne  das  dazu  gehörige  Schriftbild  percipiren  zu  können,  mag  gleich 
hier  erörtert  werden,  obwohl  es  dem  Schema  nach  vielleicht  unter  die  Rubrik 
fällt:  Umsetzung  eines  acustischen  Eindrucks  in  einen  Sprach  begriff.  Für 
die  vorbuchstabirten  Worte: 

mein  sagt  Patientin  wenn, 
für  dann    „  „        denn, 

„    dort     ,,         „        dat,  tot,  thor, 
„    brot     „  „        thor,  bohr. 

Für  viele  andere  sagt  sie  kein  Wort,  sondern  nur:  „Das  weiss  ich 
nicht.'*  Dies  erklärt  sich  dem  Obigen  analog  daraus,  dass  Patientin  nicht  im 
Stande  ist,  die  successiven  Associationen  der  Buchstabenlaute  zu  einem  ganzen 
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Worte  znsammenzusetzeD.  Nenne  ich  nan  der  Palientin  die  Baohstaben  eines 
Wortes,  wahrend  ich  sie  ihr  gleichzeitig  vorlege,  so  dass  sie  sie  also  hört 
und  sieht,  so  wird  ihr  dadurch  das  Auffinden  des  Wortes  nicht  im  mindesten 
erleichtert:  sie  hat  die  Bachstaben  klänge  viel  stärker  im  Gedächtniss  fizirt 
als  deren  Schriftzeichen. 

hh)  Einzelne  Ziffern  werden  stets  richtig  gelesen;  von  Zahlen  dreistellige 
gar  nicht,  zweistellige  mit  einem  eigenartigen  Fehler.  Patientin  vertaascht 
nämlich  in  diesen  stets  die  beiden  Ziffern  and  liest  demnach  statt  35  —  53, 
statt  67  —  76,  statt  92  —  29  etc.  Ein  einziges  Mal  las  sie  eine  zweistel- 
lige Zahl  richtig,  and  zwar  15.  Als  ich  ihr  gleich  darauf  die  Zahl  51  hin- 
schrieb, las  sie  diese  ebenfalls  für  15.  Nun  aufgefordert  noch  einmal  die 
erste  (15)  zu  lesen,  war  sie  über  das  gegenseitige  Verhältniss  der  beiden  Zah- 
len 80  wenig  klar,  dass  sie  keine  angab. 

ii)  Interpunktionszeichen  vermag  Patientin  ausser  dem  Punkt  nicht  zu 
lesen.  Jedes  Komma  sieht  sie  für  einen  Punkt  an,  ein  !  hält  sie  für  ein  i,  ein 
?  für  ein  k. 

2.  Umsetzung  eines  akustischen  Eindrucks  in  einen  Sprachbegriff.  Pa- 
tientin setzt  nicht  mehr  und  nicht  weniger  um,  als  sie  identifioirt  (s.  Seite  97, 
88,  89). 

3*  Die  Umsetzung  tactiler Eindrücke  geht  in  normalerweise  von  Statten. 
Die  geometrischen  Figuren,  welche  ich  der  Patientin  bei  geschlossenen  Augen 
zam  Betasten  gebe,  werden  von  ihr  richtig  als  dreieckige,  vier-  und  fünfeckige 
oder  -kantige  und  runde  bezeichnet.  Auf  das  Wort  Kreis  kommt  sie  nicht, 
auch  wenn  man  ihr  diese  Figur  zeigt.  Aach  für  beliebige  Gegenstände  findet 
sie  beim  Betasten  die  richtigen  sprachlichen  Begriffe. 

4.  Die  ihr  bekannten  Gerüche  setzt  Patientin  richtig  um. 
Aaffällig  ist,  dass  sie 

5.  für  gastatorische  Eindrücke  die  bekannten  Bezeichnungen  süss,  sauer, 
salzig,  bitter  nicht  richtig  findet.  Natr.  chloratum  schmeckt  ihr  erst  sauer, 
dann  salzig.  Wie  ihr  Sir.  simpl.  und  Acid.  muriat.  schmeckt^  weiss  sie  nicht 
anzugeben.  Und  selbst  beim  Schmecken  des  Chinin  kommt  sie  nicht  auf  das 
Wort  bitter,  sondern  giebt  nur  ihrem  äussersten  Widerwillen  in  heftigen 
Worten  beredten  Ausdruck.  Dies  könnte  man  als  gustatorische  Aphasie  be- 
zeichnen. 

6.  Eindrücke,  welche  rein  passiven  Bewegungen  entstammen,  werden  von 
der  Patientin  in  nicht  normaler  Weise  in  Sprachbegriffe  umgesetzt.  Bemer- 
kenswerth  ist  hier  die  Unsicherheit  in  den  Bezeichnungen  und  der  Unterschied 
in  ihrer  Richtigkeit  zu  verschiedenen  Zeiten.  Keine  einzige  Ziffer  z.  B., 
welche  ich  mit  ihrer  Hand  in  die  Luft  male,  bezeichnet  sie  constant  richtig, 
trotzdem  sie  fast  alle  bei  den  vielfachen  Prüfungen  wenigstens  einmal  bei 
ihrem  Namen  nennt.  Am  häufigsten  setzt  sie  richtig  um  die  Zahlen  1,  4  und  6; 
selten  2,  3,  5;  7  und  0  nie.  Eine  0  hält  sie  meist  für  6.  Ziemlich  regel- 
mässig erkennt  sie  ein  J\^  dagegen  setzte  sie  einen  in  O  in  D,  ebenso  ein  Q; 
ein  ander  Mal  ein  Q  in  einen  Kreis  um. 

Im  Anschluss  an  die  Umsetzung  von  rein  passiven  Bewegangen  entstam- 
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menden  Eindrücken  in  Sprachbegriffe  mag  hier  folgende  Erwägang  am  Platze 
sein ,  die  sioh  jedoch  nicht  minder  auf  die  Umsetzong  and  Identification  der 
übrigen  Sinneseindräoke  bezieht.  Wie  schon  früher  mehrfach  heryorgehoben, 
bereitet  der  Patientin  das  Aussprechen  der  Worte  keinerlei  Schwierigkeiten, 
so  dass  also  der  an  and  für  sich  denkbare  Fall,  dass  die  Worte  innerlich 
zwar  erklingen,  aber  nicht  in  die  motorischen  SpraohTorstellnngen  umge- 
setzt werden  können,  bei  unserer  Patientin  nicht  zutrifft.  Kann  sie  irgend 
einen  Sinneseindrack  in  einen  Sprachbegriff  nicht  umsetzen,  so  findet  das 
seinen  Grund  darin,  dass  die  Erinnerungsbilder  der  Wortlautfolgen  durch 
jenen  sinnlichen  Eindruck  nicht  ausgelöst  werden.  Da  nun  aber  selbst  bei 
Nennung  des  sprachlichen  Ausdrucks  von  meiner  Seite,  in  welchem  Falle  also 
der  Patientin  die  Aufgabe  des  identificirenden  Erkennens  zufallt ,  Patientin 
oft  Sinneseindrock  und  Wortlautfolge  nicht  als  identisch  zu  erklären  vermag, 
so  müssen  wir  annehmen,  dass  das  Gedachtniss  für  die  früher  gesammelten 
und  der  Erfahrung  eingereihten  Associationen  zwischen  Sinneseindrücken  und 
den  zugehörigen  Wortlautfolgen  herabgesetzt  ist. 

Da  Patientin,  wie  erwähnt,  stets,  wenn  sie  einen  Sinneseindruck  in  einen 
Sprachbegriff  umzusetzen  vermag,  ihn  ohne  weiteres  laut  ausspricht,  so  kann 
naturgemäss  eine  genauere  Zeitmessung  zu  näheren  Ergebnissen  nicht  führen. 
Dort,  wo  eine  solche  Zeitmessung  der  Vollständigkeit  halber  vorgenommen 
wurde,  wie  z.  B.  bei  der  Umsetzung  von  Ziffern  und  Buchstaben,  hat  sich 
herausgestellt,  dass  Patientin  stets  nach  1 — 3  Secunden  die  Worte  findet; 
gleiche  Zahlen  dürften  für  die  Umsetzung  und  Identification  der  übrigen  Sin- 
neseindrücke anzunehmen  sein. 

Wegen  des  geringen  Sohreibvermögens  der  Patientin  kommen  bei  der 
Umsetzung  von  Sinneseindrücken 

b)  in  Geschriebenes 

von  den  bei  a  besprochenen  Punkten  nur  wenige  in  Betracht.  Zuerst  ist  zu 
untersuchen 

ff)  in  wieweit  von  Patientin  gedruckte  Buchstaben  in  geschriebene  um- 
gesetzt werden,  und  da  sie  nur  kleine  schreiben  kann,  in  wieweit  grosse  ge- 
schriebene in  kleine  geschriebene. 

Von  gedruckten  grossen  Buchstaben  setzt  Patientin  richtig  nur  um:  A, 
D,  G,  J,  M;  von  diesen  A,  D  selten  und  schreibt  diese,  wie  gesagt,  stets  klein. 
Von  gedruckten  kleinen  Buchstaben  schreibt  sie: 
für  g  —  h 
»   k  —  z 

»  ck  —  sz  h,  p  und  q  vermag  sie  gar  nicht  ab- 
n    1  —  s       zuschreiben ;  die  übrigen  richtig. 
»    t  —  f  Von  grossen  geschriebenen  Buch- 

»    u  —  n       Stäben    setzt    Patientin    in    kleine 
n    ▼  —  0       um:  nur  A,  D,  Z  (vgl.  S.  99), 
„  w  —  ca 
«X  —  r 
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gg)  Soll  Patientin  ganze  Worte  nach  Drack  abschreiben,  so  setzt  sie 
nach  jedem  Bachstaben  ab,  um  sich  über  den  nachfolgenden  in  ihrer  gedruck- 
ten Vorlage  zu  Orientiren.  Hin  and  wieder  lässt  sie  einzelne  Bachstaben  aas, 
andere  schreibt  sie  erst  falsch  and  yerbessert  sie  dann  mit  oder  ohne  Erfolg; 
eine  grossere  Anzahl  schreibt  sie,  wie  in  ff  erwähnt,  nie  richtig;  kurz,  es  ent- 
steht eine  sehr  ioteressante  Schriftprobe,  die  von  einem  Dritten  schwerlich 
gelesen  werden  dürfte.  Dabei  ist  noch  za  bemerken,  dass  Patientin  diejeni- 
gen Bachstaben,  welche  sie  nicht  abzaschreiben  vermag;  gewöhnlich  nicht 
mechanisch  abmalt,  sondern  falsch  abschreibt;  mit  einer  einzigen  Aasnahme 
(s.  das  zweite  Beispiel  aaf  folgender  Seite). 

In  Spiegelschrift  setzt  Patientin,  obgleich  sie  sie  früher  niemals  geübt 
hat,  Bachstaben,  Worte  and  sämmtliche  Ziffern  mit  der  linken  Hand  ebenso 
leserlich  am,  wie  sie  sie  sonst  mit  der  rechten  Hand  schreibt. 

2.  Umsetzang  eines  akastischen  Eindracks  in  Geschriebenes. 

ff)  Einzelne  Bachstaben.  Dictirt  man  der  Patientin  das  Alphabet«  so 
schreibt  sie  ohne  Fehler  and  lesbar  folgende  Bachstaben:  a,  b,  d,  e,  f,  i,  m, 
n,  0,  r,  s,  t,  a,  z. 

Statt  h  schreibt  sie  s, 

n     V  n  »     b, 

Für  die  Bachstaben  r,  gs,  k,  macht  sie  anleserliche  Zeichen;  für  w  malt 
sie  eine  Figar,  die  einem  grosen  gedrackten  W  nicht  anähnlich  sieht,  q,  x, 
7  lässt  sie  ganz  aas.  Am  aaffalleodsten  ist  hierbei,  dass  sie  das  g  nicht  za 
schreiben  vermag,  das  ihr,  wenn  sie  ihren  Namen  Qrosse  schreibt,  ganz 
fehlerlos  aas  der  Feder  fliesst. 

gg)  Dictirt  man  der  Patientin  ganze  Worte,  so  entsteht  ein  gänzlich  an- 
leserliches Geschreibsel,  das  einer  gewöhnlichen  Zickzacklinie  nicht  anähnlich 
ist.  Das  einzige  Wort,  das  sie  stets  fetJilerfrei  schreibt,  ist  ihr  Name,  sie 
schreibt  grosze  and  grosse.   Ihren  Vornamen  Luise  vermag  sie  nicht  za  schrei- 


Jd^ 


ben.    Aach  in  Spiegelschrift  schreibt  sie  das  Wort  grosse,  wenn  auch  nicht 
sehr  deatlich. 

hh)  Die  zehn  Ziffern  schreibt  Patientin  sämmtlich  leserlich  aaf  eine  dies- 
bezügliche Aafforderang  nieder,  macht  jedoch  zuweilen  dabei  Fehler,  die  sie 
aber  bald  darauf  erkennt  und  zu  verbessern  weiss.  Am  häufigsten  verwechselt 
sie  2  und  3  mit  9  und  2.    Soll  sie  zweistellige  Zahlen  sohreiben,  so  stellt  sie 
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die  beiden  Ziffern  nm,  sohreibt  z.  B.  statt  9i  —  19,  macht  also  hier  densel- 
ben Fehler  wie  beim  Lesen  der  gleiohen  Zahlen.  In  beiden  Fällen  setzt  Fat. 
den  ersten  Eindruck,  den  sie  percipirt,  zuerst  in  einen  sprachlichen  resp. 
schriftlichen  Begriff  nm,  statt  des  zweiten ,  und  erledigt  ihre  Aufgabe  so,  wie 
es  vielleicht  Jemand  thnn  würde ,  der  mehrstellige  Zahlen  noch  nie  gesehen 
und  gehört  hat,  aber  doch  weiss,  dass  zwei  nebeneinander  stehende  Ziffern  ein 
zusammenhängendes  Ganze  bilden.  Dictirt  man  ihr  dreistellige  Zahlen,  so 
schreibt  sie  hier  ebenfalls  die  Ziffern  in  der  Reihenfolge  von  links  nach  rechts 
nieder,  in  welcher  sie  sie  hört;  z.  B.  für  483  —  438,  für  337-373,  für  299 
richtig  299.  Begreiflicherweise  machen  ihr  vierstellige  Zahlen  nicht  grössere 
Schwierigkeiten,  so  lange  sie  Tier  verschiedene  Ziffern  enthalten;  für  2953  schreibt 
sie  2935.  Sagt  man  ihr  dagegen  eine  Zahl,  in  welcher  eine  0  vorkommt,  so 
schreibt  sie  sie  stets  falsch,  und  zwar  in  der  Art,  dass  sie  wie  sonst  die  ge- 
hörten Ziffern  hinschreibt  und  die  0  auslässt;  z.  B.  für  804  —  84,  für  5009 
—  59.  Die  Beziehungen,  welche  zwischen  den  einzelnen  Ziffern  bestehen,  die 
in  ihrer  Gesammtheit  eine  mehrstellige  Zahl  darstellen,  weiss  Patientin  mithin 
nicht  zn  würdigen,  obwohl  sie  unter  bestimmten  Bedingungen  selbst  vier- 
stellige Zahlen  fast  richtig  niederschreibt;  unter  allen  Umständen  mangelt  ihr 
ein  richtiges  Verständniss  für  das,  was  sie  geschrieben;  denn  sie  kann  ja,  wie 
erwähnt,  schon  dreistellige  Zahlen  nicht  mehr  lesen.  Fünfstellige  Zahlen  ver- 
mag Patientin  nicht  mehr  zu  schreiben.  Bei  einem  derartigen  Versuch  ent- 
stand für  75186  die  Zahl  5767. 

Wie  häufig  Patientin  beim  Schreiben  von  Zahlen  falsche  Ziffern  wählt, 
mag  ein  Beispiel  zeigen.  Patientin  wird  aufgefordert  die  Zahl  372  zu  Papier 
zu  bringen;  sie  schreibt  zuerst  522,  merkt  dann  selbst  einen  Fehler  und  sagt: 
,ach,  ich  muss  ja  eine  7  schreiben'',  sohreibt  in  der  That  aber  keine  7,  son- 
dern eine  3,  523.  Als  ihr  nun  die  erste  Ziffer  in  die  Augen  fällt,  merkt  sie, 
dass  dort  statt  der  5  eine  3  stehen  muss,  und  schreibt  daher  323.  Nun  fällt 
ihr  zum  zweiten  Male  das  Fehlen  der  7  ein;  sie  ist  aber  wiederum  nicht  im 
Stande  diese  Zahl  hin  zu  schreiben,  es  entsteht  noch  einmal  323.  Als  sie  beim 
nächsten  Versuch  wieder  einen  neuen  Fehler  in  die  Zahl  hineinbringt  und  523 
schreibt,  ist  sie  es  müde,  von  vorne  anzufangen,  sondern  verbessert  an  dieser 
Zahl  ihre  Fehler  in  der  Weise,  dass  sie  aus  der  5  eine  3  macht  und  hinter 
die  zweite  3  eine  7  schreibt. 

Auf  eine  Merkwürdigkeit  sei  noch  hingewiesen.  Als  Patientin  zum  ersten 
Male  die  Aufgabe  gestellt  wurde,  eine  dreistellige  Zahl  zu  schreiben,  schrieb  sie 
die  erste  Ziffer,  welche  die  Hunderte  bedeutet,  nicht  als  solche  hin,  sondern 
soviel  1,  als  die  Ziffer  Einheiten  hatte,  also  statt  345  —  11154.  Dasselbe 
passirte  bei  der  vierstelligen  Zahl  2006.  Hier  schrieb  sie  116.  Zum  dritten 
Male  kam  dies  nicht  vor.  Aehnliches  habe  ich  auf  dem  Kindersaal  der  äusse- 
ren Abtheilung  bei  einem  sechsjährigen  Mädchen  beobachtet,  das  zwar  zählen, 
aber  ausser  der  1  keine  Zahlen  schreiben  konnte.  Auch  das  Kind  malte  so  viel 
1  hin,  als  die  von  mir  genannte  Zahl  Einheiten  hatte. 

ii)  Von  Interpunktionszeichen  macht  Patientin  richtig:  Punkt,  Doppel- 
punkt und  Gedankenstrich;  die  übrigen  hat  sie  gänzlich  vergessen. 
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I.  CtmUnati^B. 

Die  Prüfang  der  GombinatioDsfahigkeit  kann  mannigfacher  Art,  sein  und 
Rieger  giebt  uns  demgemäss  anoh  ein  reiches  Prüfungsmaterial  an  die  Hand. 
Wieweit  dies  jedoch  in  versohiedeoen  Fallen  benutzt  werden  kann ,  wird  yon 
den  früheren  Kenntnissen,  der  Befahignng,ä  berhaupt  von  dem  Bildungsgrad 
des  Kranken  abhängen. 

Einen  Punkt  aber  man  stets,  auch  bei  den  ungebildetsten  Patienten  zur 
Prüfung  heranziehen  können:  die  rechnende  Thatigkeit  und  diesbezügliche 
Aufgaben  von  Zahlen  und  Zahlenreihen,  welche  zu  ihrer  Lösung  eine  gewisse 
Gombinationsfahigkeit  beanspruchen.  Allerdings  ist  hier  wiederum  die  innige 
Beziehung  zum  Gedäohtniss  nicht  ausser  Acht  zu  lassen.  Denn  bei  den  Auf- 
gaben des  kleinen  Einmaleins  z.  B.  handelt  es  sich,  wie  Rieger  sagt,  für  den 
gewöhnlichen  Menschen  „um  etwas,  was  als  stets  fertig  liegende  Association 
ohne  jede  Ueberlegung  herausspringt ".  Die  Resultate  sind  so  in  unser  Fleisch 
und  Blut  übergegangen,  „dass  darauf  in  der  Regel  noch  der  blödsinnigste 
Paralytiker  richtig  reagirt^'.  Der  Kranke  dagegen,  welcher  diese  Resultate 
gänzlich  aus  seinem  Gedächtniss  verloren  hat,  muss,  wenn  er  sie  yon  nonem 
finden  will,  rechnen,  d.  h.  eine  combinatorische  Thatigkeit  entfalten.  Gelingt 
es  ihm  trotzdem  nicht,  solche  Aufgaben  zu  lösen,  so  dürfen  wir  annehmen, 
dass  einmal  sein  Gedächtniss  für  diese  Zahlenassooiationen  herabgesetzt,  zwei- 
tens seine  Gombinationsfahigkeit  sehr  gering  ist. 

Prüfen  wir  unsere  Patientin  auf  diese  Fähigkeiten,  so  finden  wir  in  der 
That,  dass  beide,  Erinnerungs-  und  Gombinationsvermögen,  äusserst  schwach 
sind.  Wie  mangelhaft  ihr  Gedäohtniss  ist,  beweist  schon  der  Umstand,  dass 
sie  kein  einziges  de  rRechenzeichen  lesen  noch  schreiben  kann.  Für  das  -4-, 
— 9  X*  (Ol  :,=- Zeichen  ist  die  Umsetzungsfahigkeit  des  akustischen  Ein* 
drucks  in  Geschriebenes  und  des  optischen  in  Gesprochenes  vollständig  er- 
loschen. Das  Yerständniss  für  die  vier  Species  scheint  sie  ebenfalls  verloren 
zu  haben;  sämmtliche  Exempel,  welche  man  ihr  mündlich  zum  Ausrechnen 
aufgiebt,  auch  Hultiplications-  und  Divisionsaufgaben,  addirt  sie,  jedoch  durch- 
aus nicht  richtig.  Nach  ihrer  Meinung  ist8:2=sll;  3.d  =  6;4.5 
=  10;  4.4=8  etc.  Einzig  und  allein  richtig  rechnet  sie  2  .  3  =  6. 
Dieses  Resultat  hat  sich  der  Patientin  besonders  in's  Gedächtniss  eingeprägt. 
Subtractionsezempel  rechnet  Patientin  sehr  selten  richtig;  z.  B.  6—4  kann 
sie  nicht  ausrechnen;  ebenso  19—4  =  ?  15—2  =  29;  6 — 3  =17;  9—1 
=  10;  9  -f  1  =  ?  9  +  1  =  10;  9—1  =  8  (in  dieser  Reihenfolge  nach 
einander  aufgegeben!),  15 — 1  =  14.  Auch  von  Additionsau^aben  vermag 
sie  oft  die  einfachsten  nicht  zu  lösen.  Entweder  findet  sie  dann  gar  kein 
oder  ein  falsches  Resultat.  Das  Ueberschreiten  der  10-Schwelle  macht  ihr 
offenbar  besondere  Schwierigkeiten,  da  jenseits  derselben  keine  Aufgabe  rioh* 
tig  gelöst  wird*). 


*)  Hieraus  weitere  Schlüssso  zu  ziehen,   enthalte  ich  mich,   da  nicht 
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Als  ich  Patientin  anffordere,  die  Aufgabe  2  -f-  3  nebst  Resaltat  nieder- 
zusohreiben,  schreibt  sie  die  Ziffern  ohne  verbindende  Zeichen  nebeneinander, 
merkwürdigerweise  jedoch  auch  diese  nicht  richtig,  setzt  mehrere  Male  an  und 
beginnt  stets  mit  1,  so  dass  Folgendes  entsteht:  12,  13,  123,  34.  Hiervon 
soll  4  die  Summe  bedeuten.  Ich  suche  nun  mit  Hülfe  von  Gegenständen  (ich 
nehme  die  Buchstabentäf eichen,  welche  mir  gerade  zur  Hand  sind)  der  Patien- 
tin die  Aufgabe  anschaulich  zu  machen,  indem  ich  vor  ihren  Augen  2  dieser 
Tafeln  zu  3  anderen  hinzulege.  Als  ich  sie  frage,  wie  riel  ich  jetzt  habe, 
antwortet  sie  1,  später  4;  schliesslich  nach  vielem  Ueberlegen  und  mehrfachen 
Wiederholungen  meines  Experiments  5. 

Die  geraden  oder  die  ungeraden  Zahlen  für  sich  herzusagen ,  ist  Patien- 
tin völlig  ausser  Stande,  trozdem  sie  fliessend  zu  zählen  vermag.  Aus  alle 
dem  ergiebt  sich,  dass  das  Combinationsvermögen  bei  der  Patientin  auf  einer 
sehr  niedrigen  Stufe  steht. 


W&re  unser  Krankheitsfall  nicht  so  genau  beobachtet  worden, 
wie  es  geschehen  ist,  so  durfte  er  unschwer  unter  die  Fälle  von  Wort- 
blindheit einzureiben  sein,  wie  sie  von  Brnns  und  Stölting,  Bran- 
denburg, Mierzejewski,  Weissenberg  u.  A.  beschrieben  worden 
sind.  So  aber  ergaben  sich  ausser  dieser  am  meisten  in  die  Augen 
fallenden  Störung  solche  der  gesammten  psychischen  Functionen,  in* 
Sonderheit  des  Erinnerungsvermögens.  Am  schlechtesten  fanden  wir 
das  optische  Gedächtniss:  hier  wurden  nur  drei  Bucbstabenbilder 
behalten;  dagegen  fand  die  Erinnerung  für  die  zeitliche  Folge  ihre 
Grenze  schon  bei  zwei  Bnchstabenbildern.  Die  Reproduction  geooie- 
trischer  Figuren  war  sehr  mangelhaft,  und  die  Erinnerung  für  die 
zeitliche  Folge  von  verschieden  grossen  Linien  so  gering,  dass  nur 
drei  in  der  richtigen  Weise  nachgezogen  wurden.  Das  akustische 
Gedächtniss  war,  wenn  auch  nicht  ganz  so  schlecht,  wie  das  optische, 
doch  merklich  herabgesetzt:  von  Buchstabenlauten  wurden  nur  4  -5, 
Ton  Silben  nur  3 — 4  reproducirt.  In  gleicher  Weise  ergab  sich  auch 
für  die  anderen  Sinnesgebiete  —  nur  Geruch  und  Geschmack  waren 
davon  ausgenommen  —  ein  schlechtes  Gedächtniss.  Dem  zufolge 
konnten  von  tactilen  Eindrücken  nur  drei  richtig  localisirt  werden. 
Besonders  auffallend  war  die  Unmöglichkeit,  Eindrücke,  welche  aus 
rein  passiven  Bewegungen  stammen,  auch  nur  für  kurze  Zeit  in  der 
Erinnerung  zu  bewahren.  Dies  hat  wohl  seinen  Grund  darin,  dass  diese 
Eindrücke,  um  zum  Begriffscentrum  zu  gelangen,  mit  optischen  Vor- 


sidher  zu  oonstatiren  ist,   wie  weit  sie  es  in  dieser  Fähigkeit  auf  der  Schule 
gebracht  hat. 
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stellangen  associirt  werden  müssen  und  hierzu  wiederum  ein  Verständ- 
niss  ihrer  zeitlichen  Folge  nothwendig  ist,  letzteres  beides  aber  wegen 
des  schlechten  optischen  Gedächtnisses  bei  der  Patientin  nicht  an- 
gängig war. 

Die  Fähigkeit  der  unmittelbaren  Nachahmung,  bei  der  die 
Associationen  zwischen  dem  optischen  und  motorischen  Gentrum  haupt- 
sächlich in  Frage  kommen,  das  Erinnerungsvermögen  dagegen  fast 
gar  nicht  in  Anspruch  genommen  wird,  zeigte  sich  insofern  gering, 
als  das  Nachschreiben  und  Nachzeichnen  sehr  mangelhaft  war.  Merk- 
würdig war  hierbei,  dass  öfters  rechts  und  links  verwechselt,  z.  B. 
bei  dem  Fünfeck  die  vierte  Seite  gerade  nach  der  entgegengesetzten 
Richtung  gezogen  wurde. 

Intellectuelle  Vorgänge,  welche  auf  rein  inneren  Associatio- 
nen beruhen,  waren  stark  herabgesetzt.  Hierbei  konnte  die  inter- 
essante Thatsache  constatirt  werden,  dass  einfachste  Bewegungen  ver- 
langsamt waren.  Eine  gleiche  Verlangsamung  ergab  sich  bei  der 
Tbätigkeit  des  identificirenden  Erkennens:  von  Buchstaben  wur- 
den die  kleinen  leidlich  gut,  die  grossen  sehr  schlecht,  Silben  fast 
gar  nicht  identificirt;  Zahlen  noch  bis  zu  dreistelligen. 

Was  ferner  die  am  meisten  in's  Auge  fallende  Störung  des  Lese- 
vermögens betrifft,  so  zeigte  es  sich,  dass  Patientin  den  Buchstaben 
gegenüber  sich  hier  ebenso  verhielt,  wie  bei  der  Identification,  dass 
dagegen  einige  kurze  einfache  Silben  nur  dann  gelesen  wurden,  wenn 
Patientin  sie  vorher  laut  buchstabiren  durfte.  Von  Zahlen  las  sie 
noch  zweistellige,  aber  mit  einem  Fehler,  welcher  bewies,  dass  sie 
nur  die  Ziffern  richtig  erkannte,  den  Begriff  der  Zahl  dagegen  nicht 
erfasste.    Beim  Schreiben  ergaben  sich  ganz  ähnliche  Störungen. 

Von  besonderem  Interesse  war  die  Beobachtung  der  gustatori- 
schen  Aphasie. 

Die  aus  rein  passiven  Bewegungen  stammenden  Muskelsinnein- 
drücke  fanden  eine  sehr  schlechte  optische  Deutung. 

Endlich  sind  noch  hervorzuheben  die  durchgängig  beobachteten, 
grossen  Schwankungen  der  Aufmerksamkeit. 

Es  scheint  mir  nicht  angebracht,  für  unseren  Fall  den  Versuch 
einer  Localisation  zu  machen  und  eine  bestimmte  Stelle  des  Gehirns 
als  Ursache  und  Urheberin  der  beschriebenen  Krankheitsbilder  hinzu* 
steilen;  womit  freilich  die  Möglichkeit  eines  anatomischen  Herdes 
nicht  ausgeschlossen  ist.  Es  handelt  sich  eben  bei  unserer  Patientin 
um  eine  allgemeine  Störung  der  gesammten  psychischen  Functionen 
und  der  Associationen  und  um  eine  Herabsetzung  vorwiegend  des 
optischen  Erinnerungsvermögens.     Wollte  man  einen  anatomischen 
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Herd  aDDehmen,  so  müsste  er  demzufolge  am  ehesten  in  der  optischen 
Sphäre  zu  suchen  sein. 


Die  zweite  Kranke,  za  deren  Unteraacfaong  wir  uns  nanmehr  wenden, 
weist  als  Ursache  ihrer  Sprach-  nnd  Qedäohtnissstörangen  ebenfalls  eine  Hemi- 
plegie auf,  zeigt  ansserdem  jedoch  mannigfache  Erscheinungen  einer  syphili- 
tischen Infection. 

Auch  diese  Patientin  gehört,  wie  Frau  Grosse,  den  niederen  Ständen  an 
nnd  besitzt  keinen  wesentlich  höheren  Bildungsgrad  als  jene.  Immerhin 
bemerkt  man  an  ihr  aber  eine  grössere  Lebhaftigkeit  und  regere  Theilnahme 
an  den  Untersuchungen;  kann  sie  z.  B.  den  an  sie  gestellten  Aufforderungen 
nicht  in  dem  gewünschten  Masse  gerecht  werden ,  so  ist  sie  dabei  höchlichst 
erbittert  nnd  giebt  unter  anderem  in  einem  später  anzuführenden  Briefe  ihrem 
Unwillen  über  die  Schwierigkeiten,  die  ihr  das  Euchstabiren  und  Sprechen  be- 
reiten, eigenhändigen  Ausdruck. 

Der  Mangel  an  Raum  yerbietet  es,  die  Untersuchungen  dieser  Patientin 
ebenso  ausführlich  wiederzugeben,  wie  es  das  erste  Mal  geschehen  musste. 
Es  soll  daher  nur  kurz  die  Prüfung  yon  Abschnitte,  E  und  0  mitgetheilt  werden, 
währcQd  F  (Identificirendes  Erkennen)  ganz  bei  Seite  gelassen  werden  kann, 
da  sich  auf  diesem  Gebiete  keine  wesentlichen  Störungen  ergeben  haben. 

Ueber  die  46jährige  Florey,  Frau  eines  Möbeltransporteurs  ergiebt  die 

Anamnese.  Eltern  seit  Jahren  tot;  Mutter  ist  an  Wassersucht,  Vater 
an  Schwindsucht  gestorben.  Von  zehn  Geschwistern  ist  Patientin  allein  am 
Leben;  mehrere  derselben  sind  ebenfalls  an  Schwindsucht  gestorben.  Kinder- 
krankheiten will  Patientin  nie  gehabt  haben,  überhaupt  bis  vor  7  Jahren  stets 
gesund  gewesen  sein.  Die  erste  Periode  trat  mit  18  Jahren  ein;  sie  war 
stets  reichlich  und  regelmässig;  seit  mehreren  Monatea  ist  sie  unregelmässig 
geblieben.  Bis  zu  ihrer  Verheirathung  im  29.  Lebensjahre  arbeitete  sie  in 
verschiedenen  Fabriken.  Geboren  und  abortirt  hat  Patientin  nie.  Im  Alter 
von  18  Jahren  hat  Patientin  einen  rechtsseitigen  Bubo  inguinalis  gehabt,  der 
von  selbst  aufging  und  etwa  4  Wochen  eiterte;  jedoch  leugnet  sie  eine  spe- 
cifische  Infection.  Vor  7  Jahren  trat  angeblich  beim  Heben  eines  schweren 
Gewichtes  auf  einem  Balle  eine  rechtsseitige  Hemiplegie  mit  Sprachstörung 
ein ;  das  Bewusstsein  hatte  sie  nicht  verloren.  Sie  wurde  mit  Jodkaliom  und 
Elektricität  behandelt  und  will  nach  8  Tagen  wieder  ganz  gesund  und  arbeits- 
fähig gewesen  sein,  auch  ihre  Sprache  vollkommen  wieder  erlangt  haben. 
Drei  Jahre  später  erfolgte  ein  ähnlicher  Anfall,  ebenfalls  mit  Sprachstörungen, 
aber  linksseitig.  Dieses  Mal  schwanden  die  Störungen  nicht  so  schnell;  viel- 
mehr blieben  noch  mancherlei  Beschwerden  bis  auf  den  heutigen  Tag  be- 
stehen, die  sich  besonders  auf  Schwere  und  Unbeholfenheit  der  Beine, 
Schmerzen  in  der  linken  Seite,  zeitweiligen  Schwindel  und  die  vorhandene 
Sprachstörung  bezogen.  Von  Zeit  zu  Zeit,  ungefähr  in  jedem  Jahr  einmal, 
trat  eine  erhebliche  Verschlimmerung  dieser  Symptome  auf,  wie  Patientin 
meint,  ein  neuer  Anfall,  so  dass  sie  nach  ihrer  Ansicht  im  Ganzen  5  Anfälle 
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gehabt  hat.  Diese  Versohlimmeraogen  dauerten  jedoch  nur  einige  Tage  and 
sollen  beim  Eintritt  der  Periode  verschwunden  sein.  Seit  dem  Jahre  1887 
ist  Patientin  mit  Elektricitat  and  Jodkaliam  bebandelt  worden,  wodurch  ihre 
Beschwerden  zwar  zeitweise  gemildert,  dauernd  jedoch  nicht  gehoben  wurden. 
Seit  4  Monaten  ist  wiederum  eine  Versohlimmerung  eingetreten,  wie  Patientin 
glaubt,  weil  die  Periode  unregelmässig  ist. 

Status  praesens.  Patientin  ist  eine  grosse,  stark  gebaute  Frau  von 
gutem  Ernährungszustände.  Das  Gesicht  und  die  sichtbaren  Schleimhäute 
sind  lebhaft  geröthet,  sonst  ist  die  Haut  von  normaler  Farbe  und  trocken. 
Oedeme  und  Exantheme  sind  nicht  vorhanden.  Oberhalb  der  linken  Mamma 
zeigen  sich  grosse,  etwas^ vertiefte,  weisse  Narben,  die  von  multiplen  Geschwuren 
vor  4  Jahren  herrühren  sollen.  Starke  Auftreibung  der  rechten  Clavicula. 
Pulsfrequenz  72.  Der  Puls  ist  regelmässig  und  leidlich  gespannt.  Die  Ra- 
dialarterie ist  gerade  und  nicht  verdickt.  Temperatur  normal.  Respiration 
20,  vorwiegend  abdominal. 

Pulmones  und  Cor  zeigen  nichts  Besonderes. 

Leber-  und  Milzdämpf ung  vergrössert,  sonst  am  Digestionsapparat  nor- 
male Verhältnisse,  Urin  ist  klar  und  ohne  Albumen. 

Nervensystem.  Die  Bewegungen  der  Gesichts-  und  Halsmuskeln  sind 
unbehindert;  doch  steht  der  rechte  Mundwinkel  etwas  tiefer  als  der  linke,  und 
die  Nasolabialfalte  ist  rechts  flacher  als  links.  In  den  Extremitäten  scheint 
die  rohe  Kraft  im  Verhältr.iss  zur  Muskulatur  nur  wenig  herabgesetzt,  Bewe- 
gungen werden  etwas  langsam,  sonst  in  normaler  Weise  ausgeführt,  jedoch 
ist  eine  starke  Rigidität  sämmtlicher  Muskeln  vorhanden,  besonders  in  den 
Hand-  und  Kniegelenken. 

Sensibilitätsstörungen  besteben  nicht,  Sensorium  frei,  mitunter  jedoob 
leichter  Kopfschmerz  und  Schwindel.  Beklopfen  des  Kopfes  ist  nirgends 
schmerzhaft.  Die  Pupillen  reagiren  beide  auf  Licht,  sind  beide  nicht  kreis- 
rund, die  rechte  etwas  kleiner.  Augenhintergrund  ist  deutlich  zu  erkennen. 
Rechts t  alte  hintere  Adhäsionen.  Links:  Alte  Iritis,  Chorioiditis,  alte  Netz- 
hautblutnngen,  beginnende  Cataractbildung. 

Patellarreflexe  erhöbt,  Sehnenreflexe  deutlich  ausgeprägt,  Hautreflexe 
normal.    Kein  Fusscloous. 

Der  Gang  ist  sehr  langsam,  Patientin. schleppt  den  rechten  Fuss  deutlich 
nach.    Bei  schneller  Drehung  geräth  sie  in's  Schwanken. 


Was  zunächst  diePerception  betrifift,  so  istzu  bemerken,  dass Eindrucke 
sämmtlicher  Sinnesorgane  in  durchaus  normalerweise  wahrgenommen  werden, 
mit  Ausnahme  optischer  Reize.  Sehschärfe  beträgt  links  Vi2)  rechts  Vio> 
eine  Einengung  des  Gesichtsfeldes  ist  nicht  vorhanden,  jedoch  leidet  Patientin 
an  häufig  auftretendem  Flimmern  der  Augen,  welches  ihr  Sehvermögen  erklär- 
licherweise ebenfalls  beeinträchtigt.  Messungen  der  Perceptionszeit  haben 
ergeben,  dass  Patientin  auf  Gehörseindrücke  in  12  Seounden,  auf  tactile  in 
20  Seounden  reagirt.    (Diese  Prüfungen  wurden   ebenso  angestellt  wie  bei 


Ueber  zwei  F&lle  yon  Aphasie.  1 1 1 

Fall  L,  nur  wurde  bei  den  tactilen  EiDdrüoken  nicht  der  Pnss,  sondern  die 
Hand  gereizt.) 

Qeruohseind rücke  nimmt  Patientin  nach  dem  Zwaardemaker 'sehen 
Apparat  beiderseits  schon  bei  einer  Strecke  von  1  Ctm.  wahr.  Taotile  Ein- 
drücke werden  auf  der  Dorsalseite  von  Finger  nnd  Hand  im  Umkreise  von 
V2 — 2  Ctm.,  am  Unterarm  im  Umkreise  von  2 — 4  Ctm.  localisirt. 

Dass  die  Apperception  im  Allgemeinen  angestört  ist,  dafür  liefert  die 
ganze  folgende  Untersachnog  genügende  Beweise. 

C.  fiedaehtniss. 

I.  Für  frühere  Erinnerungen  im  Allgemeinen.  Erinnerungen  aas  den 
Jagendjahren  und  der  Schulzeit  sind  gut  erhalten.  Patientin  kennt  noch  Na- 
men von  Mitschülerinnen  und  Lehrern,  giebt  Strasse  und  Hausnummer  ihrer 
damaligen  Wohnung  an  und  weiss  manche  Einzelheiten  jener  Zeit  zu  be- 
richten. Die  Erlebnisse  und  Ereignisse  der  späteren  Jahre  sind  ihr  mehr  aus 
dem  Gedächtniss  entschwunden.  Bezeichnend  hierfür  war  die  Antwort,  welche 
sie  mir  gab,  als  ich  sie  am  2.  September  nach  der  Bedeutung  dieses  Tages 
fragte.  Die  Deutschen,  sagte  sie,  hätten  über  die  Oesterreicher  einen  grossen 
Sieg  davon  getragen  in  dem  Kriege  1 885.  Nach  vielem  Besinnen  fällt  ihr  das 
Wort  Sedan  ein ;  und  nachdem  ich  sie  über  Zeit  und  Ort  des  Krieges  aufge- 
klart habe,  sieht  sie  ihren  Irrthum  ein  und  erkennt  das,  was  ich  ihr  erzählt 
habe,  als  richtig  an. 

II.  Das  Gedächtniss  für  frische  Eindrücke  ist  sehr  mangelhaft  und  zeigt 
für  die  verschiedenen  Sin neseind rücke  nicht  unbeträchtliche  Unterschiede. 
Besonders  schlecht  erscheint  das  für  Eindrücke  aus  optischen  Perceptionen. 
Hier  vermag  Patientin  drei  sinnlos  zusammengelegte  Buchstaben  nach  kürze- 
ster Frist  nicht  wieder  in  richtiger  Reihenfolge  nebeneinander  zu  legen.  Und 
selbst  bei  zwei  Buchstaben  stellt  Patientin  zuweilen  einen  auf  den  Kopf  und 
legt  ihn  anders  hin,  als  ich  es  vorher  gethan  habe. 

Das  Gedächtniss  für  akustische  Eindrücke  ist  als  ein  relativ  sehr  gutes 
zu  bezeichnen.  Patientin  kann  fünf  vorgesprochene  sinnlose  Silben  und  ebenso 
viel  Buchstaben  richtig  wiedergeben  und  behält  fünfstellige  Zahlen,  selten 
auch  sechsstellige  kurze  Zeit.  Lässt  man  sie  sich  ein  bekanntes  Wort  oder 
eine  Zahl  merken,  so  nennt  sie  diese  noch  richtig  einen  ganzen  Tag  später. 
Hierzu  muss  jedoch  bemerkt  werden,  dass  diese  Untersuchungen,  welche  Ende 
October  vorgenommen  wurden,  gerade  in  eine  Zeit  fallen,  in  der  eine  wesent- 
liche Besserung  in  dem  Allgemeinbefinden  der  Patientin  und  im  Besonderen 
auch  eine  Bebung  ihrer  intellectuellen  Fähigkeiten  zu  oonstatiren  war.  Einen 
vollen  Monat  früher,  da  ich  eine  ausführlichere  oder  vollständige  Prüfung 
nicht  vornehmen  konnte,  einige  Einzelheiten  jedoch  schon  herausgegriffen  habe, 
fiel  Tor  Allem  gerade  das  schlechte  Gedächtniss  auf.  Wie  weit  sich  dies  auf 
Eindrücke  der  anderen  Sinnesorgane  erstreckte,  kann  ich  nicht  angeben,  da 
ich  damals  nur  das  ak|istische  Gedächtniss  prüfte.  Jedenfalls  war  dieses  im 
September  bei  weitem  schlechter  als  im  October.     Ein  längeres  Festhalten 
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einer  zweistelligen  Zahl,  aach  nar  fär  eine  Stande  war  ihr  damals  nicht  mög- 
lich; drei  einzelne  Ziffern  konnte  sie  nach  einer  Minute  schon  nicht  mehr  zu- 
treffend nennen. 

Ueber  das  Gedaohtniss  für  ganz  frische  Associationen  zwischen  optischen 
nnd  akustischen  Wahrnehmungen  ergab  der  Fingeryersuch,  dass  Patientin 
am  20.  October  für  drei  Finger  sich  drei  yon  mir  genannte  Zahlen  zu  merken 
wohl  im  Stande  war,  vier  nicht  mehr. 

Schlechter  ist  das  Gedaohtniss  für  Eindrücke  aus  tactilen  Perceptioces. 
Mehr  wie  zwei  Reize,  welche  in  einer  Zwischenzeit  Ton  1 — 2  Secunden  aus- 
geübt werden,  vermag  Patientin  unmittelbar  darauf  nicht  zu  looalisiren.  Be- 
rühre ich  zwei  oder  drei  Stellen  der  oberen  Extremitäten,  so  vermag  Patien- 
tin sie  theils  gar  nicht  mehr  anzugeben,  theils  macht  sie  grobe  Fehler  in  der 
Localisation :  sie  verwechselt  Hand  und  Arm ,  mitunter  auch  rechts  und  links. 

Das  Qedächtniss  für  Eindrücke  aus  olfactorischen ,  gustatorischen  und 
eigenen  Bewegungen  entstammenden  Perceptionen  zeigt  keine  besonderen 
Störungen. 

Den  folgenden  Abschnitt  D.  Unmittelbare  Nachahmung  will  ich  der 
Kürze  halber  und  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  nicht  gesondert  bespre- 
chen, sondern  unter  E.  in  den  wenigen  nothwendigen  Fällen  auf  ihn  zurück- 
kommen. 


E.   AensierBBg  dnreh  rein  inaere  AsseelatleneB  ablanfeader  intelleetieller 

V«rguge. 

I.  Sprachliche  Aeusserungen.  Das  Hersagen  geläufiger  Reihen 
von  Zahlen,  Worten  und  Buchstaben  ging  im  October  ziemlich  glatt  von  Stat- 
ten. Die  Namen  der  Monate  und  Tage,  das  Alphabet,  die  Zahlen  von  l  an 
nannte  Patientin  richtig.  Gebete,  die  zehn  Gebote  und  früher  gelernte  Ge- 
dichte, konnte  sie  nicht  mehr  aufsagen;  dagegen  war  ihr,  ebenso  wie  Frau 
Grosse,  das  Vaterunser  im  Gedaohtniss  geblieben.  Keine  der  oben  genannten 
Reihen  vermochte  Patientin  im  September  rückwärts  herzusagen.  Im  October 
jedoch  zählte  sie  rückwärts  und  nannte  in  umgekehrter  Reihenfolge  auch  die 
Namen  der  Wochentage,  der  Monate  nicht. 

Das  spontane  Sprechen  weist  beträchtliche  Störungen  auf,  die  sich  auch 
bei  Hebung  der  übrigen  Functionen  nicht  wesentlich  verloren  haben.  Sie 
fallen  dem  Beobachter  sofort  deutlich  in's  Ohr  bei  jeglichem  Sprechen  der 
Pat.,  mag  sie  erzählen,  lesen  oder  etwas  nachsagen.  Die  hervorstechendsten 
Symptome  ihrer  Sprachstörung  sind  Silbenstolpern  undeutliches  Articuliren 
und  das  Verschlucken  von  Silben  und  ganzen  Worten.  Liest  Patientin  etwas 
laut  vor,  so  ist  man  ausser  Stande,  den  Sinn  des  Gelesenen  zu  verstehen,  da 
ganze  Reihen  von  Worten  vollständig  verschluckt  und  die  anderen  meist  ver- 
stümmelt werden.  Hält  man  dagegen  Patientin  zum  ruhigen  Lesen  an,  oder 
lässt  sie  Vorgesprochenes  sehr  langsam  nachsagen ,  was  ihr  allerdings  grosse 
Schwierigkeiten  macht,  so  artionlirt  sie  ziemlich  vollkommen.    Begreiflicher- 
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weise  f&llt  sie  sofort  in  ihren  Fehler  zurück,  spricht  schnell  and  aberhastet 
sich,  sowie  sie  aufgefordert  wird,  etwas  zu  erzählen. 

Dass  ihr  bei  der  spontanen  Rede  bestimmte  Klassen  Ton  Worten  fehlten 
oder  schwerer  auffindbar  wären,  habe  ich  nicht  entdecken  können. 

m.  Das  Niederschreiben  von  inneren  Associationen  ist  sehr  mangelhaft. 
Patientin  bringt  im  September  kaum  zwei  Satze  zu  Stande,  deren  Sinn  schwer 
heraaszalesen  ist,  da  Worte  and  Bachstaben  theilweise  falsch  geschrieben  und 
besonders  oft  ausgestrichen  und  wiederholt  werden.  Analoge  Proben  vom 
October  und  November  zeigen  dieselben  Fehler,  aber  in  weit  geringerem  Qrade. 
Auch  beim  blossen  Nachschreiben  werden  verhältnissmässig  viele  Silben  aus- 
gestrichen und  wiederholt,  einige  ganz  fortgelassen. 

Dies  mag  durch  folgende  Schriftproben  der  Patientin  veranschaulicht 
werden.  1)  7.  September. 

Mein  [b]*)  Befinden  ist  bis  [gegeg]  [ggegs]  gezs  gezt  wo  [diess]  wo  die 
Schmerzen  [ant]  wo  denn  wieden  anfangen  gut. 

2}  Berlin  den  5.  October  1891. 
Mein  Befinden  ist  bis  jezt  gang  gut  ich  muss  heut  Baden  [heut]  und 
Elecktirisiren  gehen  Nachmittag,  ich  werde  Bs  wird  schon  besser  werden  mit 
der  Krankheit  welches  ich  auch  hoffe,  denn  es  sind  schon  9  Wochen  am 
Dienstag  ich  möchte  gern  zu  Hause  geben.  Ich  denke  noch  4  Wochen  hier  zu 
bleiben  wenn  mein  Mann  kommt  werde  ich  Ihm  fragen  werde. 

Agnes  Florey 
geb.  Kaiser. 

3)  Berlin  den  27.  Novembre  1819. 
Geehrter  Herr  Doctor 
Sie  wollen  gern  wissen  wie  es  mir  geht  bis  [g]  jezt  geht  es  mir  ganz 
wohl,  ich  kann  blos  nicht  [v]  richtig  auf  das  rechte  Bein  laufen  indem  ich 
darin  keine  Kraft  habe.  Ich  denke  doch  das  ich  bis  Weinachten  heraus  aus 
aus  der  Gbarite  käme  aber  wenn  es  [nicht]  noch  nicht  geht  geht  möchte  dooh 
gern  laufen  und  richtig  spreche  sehen  können. 

Aohtangsvoll  unterzeichnet 

[Sich]  sich  Ihrer  dankbare 
Patyientin 

Agnes  Florey 

Im  Anschluss  hieran  sei  noch  eine  Probe  aufgeführt,  in  welcher  Patien- 
tin Vorgeschriebenes  abschreibt.  Merkwürdigerweise  macht  sie  dabei  fast 
mehr  Fehler  als  beim  Dictatschreiben  (S.  1 1 9). 

Die  Probe  stammt  vom  7.  September. 

Der  nachstehend  mitgeteilte  [mitgete]  überaus  seltsame  Vorfl  ist  [eige] 
eiD  [ai]  eigenes  Erlebniss  von  Schreiber  [diess]  dies[3]  es  und  in  allen  [Einfa] 
[Einscheiten]  [Eoh]  Einzelheiten  voll  [ka]  vollemm  wahr. 


*)  Was  in  Klammern  eingeschlossen  ist,  ist  von  Patientin  ausgestrichen. 

AreUv  t  Ptychlatii«.  XXV.  1.  H«ft.  8 
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Singen  nnd  Pfeifen  ist  Patientin  jetzt  nioht  mehr  möglich,  obwohl  sie  es 
früher  gethan  hat  und,  nach  ihrer  eigenen  Angabe,  musikalisch  gewesen  ist. 
Dass  letzteres  richtig  ist,  beweist  das  noch  vorhandene  gate  Qehör  fär  musi- 
kalische Klänge.  Verschiedene  Töne,  welche  ich  ihr  vorsinge  oder  vorpfeife, 
erkennt  sie  stets  richtig  als  gleich  oder  ungleich.  Dagegen  vermag  sie  keinen 
Ton  richtig  nachzusingen  oder  nachzupfeifen;  nur  letzteres  versucht  sie,  doch 
ohne  Erfolg. 

Das  Zeichnen  und  Nachzeichnen  einfacher  mathematischer  Figuren  ge- 
lingt ihr  gut;  nur  bereitet  ihr  das  Fünfeck  Schwierigkeiten,  welohe  sie  jedoch 
nach  einem  fehlgeschlagenen  Versuch  in  kurzer  Zeit  überwindet.    Hierbei  zieht 

sie  gerade  so  an  wie  Frau  Grosse,  zeichnet  | |  und  kann  nicht  weiter  und 

zeichnet  einmal  ebenfalls  | {  .  Ein  Sechseck  vermag  sie  nicht  mehr  nach- 
zuzeichnen und  weigert  sich  von  vornherein  es  auch  nur  zu  versuchen.  Qiebt 
man  ihr  einen  unserer  lateinischen  und  deutschen  gedruckten  Buchstaben  zum 
Nachmalen,  so  giebt  sie  ihn  nicht,  wie  Frau  Grosse,  durch  einfache  Striche 
wieder,  sondern  zeichnet  ihn,  auch  den  schwierigen  deutschen,  mit  allen  Ein- 
zelheiten nach  Form,  Grösse,  Breite  etc.  nicht  besonders  schön,  aber  deutlich 
lesbar  ab. 

0.  IJMseling  VM  Siiieseiidrieken  ii  spraehllehe  Begriffe. 

a)  In  Gesprochenes. 
I.  Umsetzung  eines  optisoben  Eindrucks. 

Für  aa)  Personen,  dd)  ee)  vorgestellte  Thätigkeiten  und  Eigenschaften, 
ff)  einzelne  Buchstaben  verhält  sich  Patientin  vollkommen  normal.  Nicht  so 
für  die  nachfolgenden  Punkte,  die  theilweise  einer  ausführlicheren  Erörterung 
werth  sind. 

bb)  Beliebige  Gegenstände  aus  ihrer  nächsten  Umgebung,  welche  sie 
täglich  im  Gebrauch  und  stets  vor  Augen  hat,  weiss  Patientin  sofort  richtig 
zu  benennen.  Fragt  man  sie  jedoch  nach  Dingen,  die  ihr  femer  liegen,  so  ist 
sie  häufig  ausser  Stande,  deren  Bezeichnung  zu  finden.  Sie  begrüsst  die  ihr 
vorgezeigten  Gegenstände  stets  als  bekannte  und  scheint  auch  über  ihre  Nutz- 
anwendung genau  orientirt  zu  sein,  vermag  aber  weder  dies  noch  jenes  in 
einen  sprachlichen  Begriff  umzusetzen.  Als  man  ihr  eine  gefüllte  Streichholz- 
schachtel zeigt,  deren  Namen  sie  ebenfalls  nicht  finden  konnte,  und  sie  fragt, 
was  damit  gemacht  wird,  weiss  sie  zuerst  nichts  anzugeben,  nach  einigem 
Besinnen  nur  ein  F. 

Alle  diese  Dinge  kann  sie  im  Ootober  richtig  bezeichnen. 

cc)  Abbildungen,  welche  erst  in  diesem  Monat  geprüft  wurden,  setzt 
Patientin  im  Allgemeinen  richtig  und  sofort  um,  selten  nach  minutenlangen 
Pausen.  Die  einzige  Ausnahme  war  folgende.  Gezeigt  wird:  ein  auf  einer 
Wiese  stehender  Storch.  Patientin  antwortet  nach  mehreren  Minuten:  » Klap- 
perstorch'. Auf  die  Frage:  ^worauf  steht  er  denn?^  —  „auf  dem  Hause^'— , 
„auf  einem  2aun*%  trotzdem  von  diesen  Dingen  nichts  zu  sehen  und  die  Wiese 
nicht  zu  verkennen  war. 
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gg) .  Bacbstabenzasammenstellangen,  Silben,  Worte.  Wie  die  einzelnen 
Bocbstaben,  so  kann  Patientin  auch  sämmtliche  Worte,  mögen  sie  gedruckt  oder 
geschrieben  sein,  fehlerfrei  ansetzen.  Aus  einem  vorgelegten  Bache  liest  sie, 
so  viel  man  verlangt,  fliessend  and  richtig  vor;  sie  macht  dabei  keine  anderen 
Fehler  als  die,  welche  durch  ihr  Sprachgebrechen,  Silbenstottern,  Silbenver- 
schlucken  etc.  bedingt  sind,  und  die  von  ihr  sofort  ohne  Mühe  wieder  gat  ge- 
macht werden,  sowie  man  sie  auffordert,  die  falsch  oder  undeutlich  gelesenen 
Worte  noch  einmal  recht  langsam  zu  wiederholen.  Ausser  den  schon  bekann- 
ten zeigen  sich  also  keine  weiteren  Störungen ;  and  man  sollte  demnach  glau- 
ben, dass  die  hier  in  Frage  kommende  Umsetzungsfähigkeit,  d.  h.  das  Lese- 
vermögen trefflich  erhalten  und  durchaus  gleich  dem  eines  Gesunden  sei.  Dem 
ist  jedooh  nicht  so.  Vielmehr  setzt  uns  in  manchen  Fällen  ihr  gänzliches 
Leseunvermögen  in  Erstaunen,  sowie  wir  ihre  Wort  in  einem  Druck  zeigen, 
der  von  dem  gewöhnlichen  der  meisten  Bücher  abweicht,  Worte,  welche  der 
Gesunde  zwar  etwas  langsamer,  aber  sonst  ohne  Schwierigkeiten  liest.  Legt 
man  ihr  nämlich  aus  unseren  grossen  oder  kleinen  lateinischen  oder  deutschen 
Buchstaben  — für  sie  macht  das  keinen  Unterschied  —  beliebige  Worte  zu- 
sammen, so  kann  sie  einige  schnell  und  richtig  lesen,  aber,  wie  man  es  doch 
a  priori  erwarten  sollte,  nicht  alle.  Vielmehr  nennt  sie  häufig  falsche,  dem 
vorgelegten  etwas  ähnlich  klingende  Worte  und  nach  langen  Pausen,  die  mit- 
unter 1 — 2  Minuten  dauern,  erst  die  richtigen;  in  einigen  Fällen  vermag  sie 
sogar  überhaupt  nicht  das  ganze  Wort  auszusprechen,  selbst  wenn  sie  es 
öfters  laut  buohstabirt  hat.  Und  das  passirt  ihr  nicht  etwa  bei  schwer  aus- 
zusprechenden, langen  Worten,  sondern  bei  kurzen  einsilbigen,  die  einen  ihr 
ganz  geläufigen  Begriff  darstellen. 

Um  diese  wichtige  Thatsaohe  zu  veransohauliohen ,  dürften  einige  Bei- 
spiele aus  den  Prüfungen,  die  aus  der  Mitte  des  October  oder  noch  späterer 
Zeit  stammen,  hier  am  Platze  sein«  loh  lege  aus  grossen  lateinischen  Buch- 
staben das  Wort  Schaf  zusammen  und  fordere  Patientin  auf  es  zu  lesen.  Sie 
ist  nach  4  Minuten  nicht  im  Stande  das  Wort  zu  nennen,  sondern  sagt  schaf- 
fen und  schaff.  Um  ihr  auf  die  Spur  zu  helfen,  lege  ich  ihr  nacheinander 
folgende  Worte  vor:  Hund,  Katze,  Ameise.  Alle  drei  liest  Patientin  fast  mo- 
mentan richtig.  Als  ihr  hierauf  noch  einmal  Schaf  gezeigt  wird,  besinnt  sie 
sich  wiederum  lange  Zeit,  bis  nach  2  Minuten  das  richtige  Wort  plötzlich 
ihrem  Munde  entfährt.  Halb  aus  Aerger,  halb  aus  Verwunderung  schlägt  sich 
Patientin  vor  den  Kopf,  lacht  und  ist  erstaunt,  dass  sie  auf  ein  ,so  einfaches 
Wort^  nicht  eher  kommen  konnte. 

Statt  Geld  liest  sie  Geduld,  statt  Uebel  —  übelnehmen;  und  erst  nach 
20  Secunden  das  Richtige. 

Das  Wort  Huhn  ist  Patientin  ausser  Stande  richtig  zu  lesen;  statt  dessen 
sagt  sie  immer  Hund,  bis  ich  ihr  nach  180  Secunden  das  richtige  Wort  nenne. 

Statt  Schwester  liest  Patientin  Seh  weiss,  dann  Geschwister  und  kommt 
nach  1 80  Secunden  nicht  auf  das  richtige  Wort.  Bbenso  vermag  sie  Fenster 
nach  120  Secunden  nicht  zu  nennen. 

8* 
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Die  Worte  Luft,  Strumpf,  Ql&ser  liest  Patientin  nach     10  Secanden, 

Flasche,  Tischdecke,  Vorhang  ^          „  ,          5          „ 

Brot,  Martha    «          ,  „          8          „ 

Elephant   „          „  «15          „ 

Kalender  „          „  „140          , 

Topf,  Glas    ^         ,  »4 

Gras     »         »  o          6 

Kunst    ,,         »  »          7 


» 


Statt  Thurm  liest  Patientin  znerst  Traum,  dann  Thurm  nach  30  Secunden. 
Statt  Schrank  „  „  „     scharf       „    Schrank  „     90       „ 

Das  Wort  Murmelthier  liest  Patientin  gar  nicht.  Die  erste  Hälfte  Murmel 
nennt  sie  sehr  bald,  stockt  aber  dann  und  kann  absolut  nicht  weiter;  ja,  als 
ich  sie  auffordere ,  die  letzte  Silbe  allein  zu  lesen ,  kann  sie  auch  diese  nicht 
nennen. 

Noch  zwei  andere  Worte  machen  ihr  besondere  Schwierigkeiten.  Sie 
soll  Kater  lesen,  kommt  jedoch  nur  bis  Kat  und  sagt,  dass  ,,sie  das  Wort 
nicht  kenne^^    Als  ich  sie  darauf  frage,  ob  ihr  denn  eine  Katze  bekannt  sei, 

liest  sie  in  kurzen  Zwischenräumen:  Katze,  Katzen,  Kater,  Katzer, ^ 

pna  Kater  !^ 

Bemerkenswerth  ist  hierbei,  dass  sie  zweimal  das  Wort  Kater  ausspricht, 
aber  erst  beim  zweiten  Male  Ton  der  Richtigkeit  desselben  überzeugt  ist  — 
dies  war  an  dem  plötzlichen  Herausspringen  des  Wortes  und  an  ihren  Ge- 
sichtszügen unzweifelhaft  zu  erkennen  — ,  dass  also  hier  erst  eine  Association 
mit  dem  Begriff  stattfand. 

Endlich  sei  noch  angeführt,  dass  sie  bei  Gardine  die  beiden  Silben  gard 
und  inne  zwar  las,  aber  nicht  das  ganze  Wort;  dieses  erst,  nachdem  ich  sie 
darauf  aufmerksam  gemacht  hatte,  dass  das  i  ja  auch  lang  gelesen  werden 
könnte;  doch  auch  danach  vergingen  noch  ungefähr  2  Minuten. 

Die  Prüfungen,  welche  in  den  nächsten  Wochen  öfter  wiederholt  wurden, 
um  eyent.  einen  Portschritt  des  Lese?ermögens  constatiren  zu  können,  ergaben 
nun  in  der  That,  dass  Patientin  im  Anfang  des  December  fast  sämmtliche 
Worte,  die  man  ihr  vorlegte,  auch  diejenigen,  welche  ihr  früher  grosse 
Schwierigkeiten  bereitet  hatten,  ohne  Muhe  in  3 — 5  Secunden  richtig  lesen 
konnte.  Worte,  wie  Baukasten,  Weihnachtsbaum,  Gesellschaft,  Trübsal  setzte 
sie  fehlerfrei  um.  Nur,  wenn  dritte  Personen  dazu  kamen,  und  Patientin 
merkte,  dass  sie  von  anderen  beobachtet  wurde,  gerieth  sie  leicht  in  Verwir- 
rung und  nannte  die  Worte  nicht  in  so  kurzer  Zeit  wie  gewöhnlich. 

Die  Erklärung  dieses  im  ersten  Augenblick  wohl  schwer  begreiflich  er- 
scheinenden Umstandes,  dass  die  einzelnen  Buchstaben  zwar  gut  gelesen,  zu 
Worten  aber  nicht  zusammengefügt  werden  können,  dürfte  diese  sein :  die  Zu- 
rückrufung der  Wortklangbilder  in's  Gedächtniss  ist  erschwert  und  verlang- 
samt und  kommt  mitunter  gar  nicht  zu  Stande,  zumal  die  zeitliche  Folge  der 
Buchstaben  nur  in  ungenügender  Schärfe  aufgefasst  wird.  Die  Folge  davon 
ist,  dass  Patientin  sich  durch  Rathen  zu  helfen  sucht  und  nun  stets  auf  ähn- 
lich klingende  Worte  verfällt,  z.  B.  statt  Huhn  —  Hund. 


«I 
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Wenn  nun,  wie  bei  unserer  PatieDtin,  der  Fall  eintritt,  dass  ein  and 
dasselbe  Wort  zwar  in  gewöhnlichem  Dmok,  aber  nicht  in  einem  fremdartigen, 

,  grösseren,  ranmlich  weiter  ausgedehnten  gelesen  wird,  so  hat  das  seinen  Grand 

in  den  eben  angefahrten  anganstigeren  Bedingungen,  welche  das  Lesen  sehr 
erschweren  and  ganz  unmöglich  machen  können.  Und  so  lag  die  Vermathang 
nahe,  dass  bei  unserer  Patientin  dieselbe  Beobachtung  gemacht  werden  könnte, 
wie  bei  dem  Qrashey^ sehen  Kranken,  dass,  nämlich  während  der  letzte 
Buchstabe  eines  Wortes  gelesen  wird,  der  erste  schon  wieder  vergessen  ist, 
und  auf  diese  Weise  also  ein  Zusammensetzen  sämmtlicher  Buchstaben  zum 
ganzen  Worte  unmöglich  gemacht  wird.  Um  dies  za  prüfen  wurden  auf  einer 
mit  bekannter  Geschwindigkeit  rotirenden  Trommel  die  vier  Buchstaben  eines 
beliebigen  Wortes,  z.  B.  band,  in  bestimmten,  gleichen  Zwischenräumen  auf- 
geklebt. Vor  dieser  Trommel  wurde  ein  Hohlcylinder  so  aufgestellt,  dass  Pat. 
durch  einen  schmalen  Spalt,  der  beliebig  vergrössert  und  verkleinert  werden 
konnte,  nur  einen  Buchstaben  immer  auf  einmal  zu  Gesicht  bekam.  Auf  diese 
Weise  konnte  die  Zeit  genau  berechnet  werden,  die  jeder  Buchstabe  im  Ge- 
sichtsfelde der  Patientin  blieb  und  zweitens  diejenige,  welche  er  im  Gedacht- 
niss  aufbewahrt  werden  musste,  wenn  anders  es  der  Lesenden  gelingen  sollte, 
am  Schlüsse  die  vier  gesehenen  Buchstaben  zum  Worte  richtig  zusammenzu- 
setzen. Um  sicher  zu  sein,  dass  die  Patientin  bei  ihrem  ja  nicht  sehr  guten 
Gesicht  die  Buchstaben,   welche   übrigens  gross  und  fett  gedruckt  waren, 

^  sämmtlich  erkenne,  Hess  ich  sie  dieselben,  sowie  sie  sie  percipirt  hatte,  laut 

aassprechen.  Es  stellte  sich  nun  heraus,  dass,  wenn  die  Buchstaben  in  einem 
Zeitraum  von  7  Secunden  aufeinanderfolgten,  einige  Worte,  z.  B.  glas,  band, 
licht  gleich  beim  ersten  Male  richtig  gelesen  wurden,  bei  weitem  die  meisten 
aber  richtig  erst  beim  dritten  bis  fünften  Male,  einige  wenige  auch  gar  nicht. 
Ferner  ergab  sich  der  merkwürdige  Umstand,  dass  die  Worte,  welche  bei 
einem  Zeitintervall  von  7  Secunden  nicht  richtig  gelesen  wurden ,  auch  bei 
einom  yiel  kleineren  nachher  von  der  Patientin  nicht  richtig  angegeben  wer- 
den konnten.  So  las  sie  z.  B.  statt  des  Wortes  hart  —  brot  and  bricht  und, 
als  die  Buchstaben  sich  nach  2  Secunden  schon  folgten,  ebenfalls  nichts  an- 
deres wie  bricht.  Für  luft  las  sie  zuerst  licht,  für  haus  —  stuhl,  band ;  für 
teich  —  tisch;  rand,  bach  bekam  sie  gar  nicht  heraus.  Konnte  Patientin, 
nachdem  die  Umdrehung  der  Trommel  vollendet  war,  das  Wort  nicht  nennen, 
so  hatte  sie  auch  die  einzelnen  Buchstaben  vergessen.  Gab  sie  dagegen  das 
Wort  richtig  an  und  wurde  sie  nun  nach  den  gelesenen  Bachstaben  gefragt, 
so  sagte  sie  augenscheinlich  nicht  die  ihr  noch  im  Gedächtniss  haftenden 
Buchstaben,  sondern  sie  buchstabirte  das  so  eben  laut  ausgesprochene  Wort. 
Dass  Patientin  bei  diesen  Versuchen  einige  Worte  nicht  lesen  konnte,  liegt 
also  nicht,  wenigstens  nicht  ausschliesslich,  an  ihrem  schlechten  Gedächtniss, 
sondern  an  der  mangelhaften  Fähigkeit  aus  der  zeitlichen  Folge  mehrerer 
Buchstaben  das  zugehörige  Wort  zu  produciren. 

»  Im  Anscbluss  hieran   mag  gleich  vorausgenommen  werden,  dass,  swie 

Patientin  die  gedruckten  Buchstaben  mitunter  zu  dem  ganzen  Wort  nicht 
richtig  zusammensetzen  konnte,  es  ihr  in  gleicherweise  auch  bei  den  laut  vor- 
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gesprochenen  nicht  immer  gelang.  Besonders  aufTallig  zeigte  sich  diese  Un- 
föhigkeit  in  der  ersten  Zeit,  doch  kamen  vereinzelte  Falle  auch  noch  im  De- 
cemher  vor.  Als  ich  im  September  ihr  die  Baofastaben  d,  r,  e,  i  nannte^  war 
sie  nioht  im  Stande  das  Wort  drei  auszusprechen ,  trotzdem  sie  die  einzelnen 
Buchstaben  des  Öfteren  wiederholte.  Desgleichen  scheiterten  ihre  Versuche 
bei  Tafel,  Bett,  Zeug  etc. 

Noch  eine  andere  interessante  Beobachtung  wurde  bei  Gelegenheit  dieser 
Leseprufungen  gemacht.  Es  wurde  derPatientin  eine  Leseprobe  vorgelegt,  welche 
mehrere  zusammenhängende  Sätze  enthielt  und  unter  Fortlassong  der  Zwi- 
schenräume zwischen  den  einzelnen  Worten  und  sämmtlicher  Interpunktions- 
zeichen nur  in  kleinen  lateinischen  Buchstaben  gedruckt  war  und  auch  von 
Gesunden  nur  mit  einigen  Schwierigkeiten  und  fast  niemals  ganz  fehler- 
frei gelesen  wurde.  Theils  wurden  dabei  kleine  Silben  oder  Buchstaben 
weggelassen  oder  zugesetzt,  theils  wurden  andere  geringe  Ungenauigkeiten 
gesagt,  die  den  Sinn  und  Inhalt  des  Gedruckten  zwar  nioht  wesentlich  ver- 
änderten, aber  dem  Text  doch  nicht  entsprachen.  Diese  Fehler,  welche,  bei  ge- 
sunden Menschen  sehr  geringfügig  und  selten  waren,  steigerten  sich  bei  un- 
serer Patientin  erheblich.  Häufig  wurden  ganze  Worte  übersehen  und  falsche 
hinzugesetzt,  sehr  lange  Pausen  gemacht  und  viele  Worte  und  kleine  Sätze 
mehrmals  wiederholt,  da  Patientin  sich  auf  diese  Weise  immer  wieder  Klarheit 
über  den  Inhalt  und  über  den  Fortschrit  der  Handlung  verschaffen  wollte. 
Während  diesen  Text  Gesunde  in  2 — 4  Minuten  lasen,  hatte  ihn  Frau  Florey  ;» 

east  nach  20  Minuten  beendet.  Um  derartig  Gedrucktes  schnell  lesen  zu 
können,  gehört  sicherlich  die  Fähigkeit,  den  Text  leicht  übersehen  zu  können 
und  ein  gewisser  Grad  von  Gombinationsvermögen.  Letzteres  besteht  darin, 
dass  die  zur  Verfügung  stehenden  Schriftzeichen  in  Gedanken  derart  abge- 
theilt  werden,  dass  die  jedesmaligen  Reihen  bekannten  und  sinngemässen 
Wortklängen  entsprechen.  Dies  geschieht  nach  Massgabe  der  bereit  stehenden 
Wortlauterinnerungen,  so  dass  also  eine  combinatorische  Wahl  der  Schriftzei- 
chen mit  Bezug  auf  die  Worterinnerungen  eintreten  muss.  Es  kann  daher  die 
Art  und  Weise,  wie  Patientin  sich  dieser  Aufgabe  erledigte,  sehr  wohl  als  ein 
Beweis  für  ihre  mangelhafte  Combinationstbätigkeit  angesehen  und  dadurch 
erklärt  werden,  dass  ihr  die  akustischen  Erinnerungen  der  Wortlautfolgen  nicht 
bereit  stehen. 

hh)  Ziffern  und  Zahlen  liest  Patientin  fast  immer  richtig,  letztere  bis  zu 
fünfstelligen;  sechsstellige  nicht  mehr.  Fehler  kommen  nur  selten  vor:  sie 
las  einmal  statt  50061  —  5061  und  für  70054  —  7054.  Auffallender  und 
wichtiger  als  diese  unbedeutenden  Fehler  ist  die  Verlangsamung  der  Lese- 
gesch windigkeit,  wenn  es  sich  um  vier-  und  fünfstellige  Zahlen  handelt.  Hier 
sind  genauere  Zeitmessungen  vorgenommen  worden.  Und  zwar  wurden  die 
Zeiten,  in  denen  mit  gewöhnlicher  und  Spiegelschrift  geschriebene  Zahlen 
gelesen  wurden,  mit  einander  vergleichen.  Patientin  liest  Spiegelschrift  nioht 
minder  richtig  als  gewöhnliche  Schrift. 

Es  wurden  je  20  Versuche  angestellt.   Gelesen  worden  durchschnittlich : 
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Vierstellige  Zahlen  in  gewöhnlicher  Schrift  in  3 — 5  Seonnden, 

Oreniwerthe:  3 — 25  Secanden. 
Vierstellige  Zahlen  in  Spiegelschrift  in  3 — 10  Secnnden, 

Qrenzwerthe:   3 — 30  Secnnden. 
Fünfstellige  Zahlen  in  gewöhnlicher  Schrift  in  3 — 30  Secanden, 

Qrenzwerthe:  3 — 30  Secnnden. 
Fünfstellige  Zahlen  in  Spiegelschrift  in  5 — 15  Secnnden, 

Qrenzwerthe:  3 — 50  Secnnden. 

Die  auffallend  grossen  Qrenzwerthe  haben  ihren  Qrand  in  Schwankun- 
gen der  Aufmerksamkeit  und  in  den  oft  wechselnden  Stimmangen  der  Pa- 
tientin. 

ii)  Interpunktionszeichen  setzt  Patientin  richtig  um,  mit  Ausnahme  des 
AusrufuDgszeichens  und  des  Semikolons,  für  die  sie  keine  Bezeichnung  zu  fin- 
den vermag.  Letzteres  scheint  ihr  vollständig  aus  dem  Qedächtniss  ent- 
schwunden zu  sein,  da  sie  es  auch  nicht  identifioirt. 

Geruchs-  und  Gesohmackseindrücken  gegenüber  verhält  sie  sich  normal. 

Eindrücke^  welche  aus  eigenen  Bewegungen  stammen,  werden  relativ 
gut  in  sprachliche  Begriffe  umgesetzt.  Sie  findet  für  sämmtliche  Ziffern  und 
Buchstaben,  für  geometrische  Figuren  und  kurze  Worte,  wie  Agnes,  Mann, 
Qlas  etc.  die  richtigen  Bezeichnungen ;  bei  längeren  scheint  ihre  Aufmerksam- 
keit zu  erlahmen. 

In  dem  nnn  folgenden  Abschnitt  b),  in  welchem  uns  die  Umsetzung  von 
Sinneseindrücken  in  Geschriebenes  beschäftigt,  ist  zu  untersuchen: 

1.  wie  optische  Bindrucke  umgesetzt  werden,  d.  h.wie  Patientin  Ge- 
drucktes abschreibt; 

2.  wie  akustische  Eindrücke  umgesetzt  werden,  d.  h.  wie  sie  auf  Dic- 
tat  schreibt. 

Die  gleiche  Prüfung  in  Bezug  auf  die  Reize  der  übrigen  Sinnesorgane 
ist  unnöthig,  weil  hier  keine  neuen  Aufschlüsse  zu  erwarten  sind,  da  der  Pa- 
tientin nicht  etwa  die  Fähigkeit  abgeht,  einen  bestimmten  Sinn eseind ruck  in 
Geschriebenes  umzusetzen,  sondern  da  bei  ihr  die  Thätigkeit  des  Schreibens 
selbst,  ganz  gleichgültig,  was  sie  schreibt  oder  abschreibt,  gestört  ist. 

Einzelne  Buchstaben  schreibt  Patientin  nach  Druck  fehlerfrei  ab;  auch 
bei  einzelnen  Worten  lässt  sie  nur  selten  einmal  einen  Buchstaben  fort.  Grö- 
bere und  zahlreichere  Fehler  entstehen  erst,  wenn  Patientin  ganze  Sätze  zum 
Abschreiben  vorgelegt  werden.  Hierbei  werden  viele  Worte  durchgestrichen, 
weil  zuerst  falsch  geschrieben,  dann  ein-  oder  zweimal  wiederholt;  einzelne 
Silben  oder  auch  ganze  Worte,  bei  Strophen  wohl  auch  eineZeile  weggelassen, 
so  dass  das  Ganze  ein  buntes  Bild  ergiebt,  immerhin  aber  noch  gelesen  und 
verstanden  werden  kann.  Dieselben  Fehler  macht  Patientin  beim  Dictatsohrei- 
ben;  hinzu  kommen  hierbei  nur  Verstösse  gegen  die  Orthographie.  Einige 
Schriftproben  gebe  ich  in  Folgendem  wieder,  in  denen  das  Eingeklammerte, 
wie  oben,  Worte  und  Buchstaben  bedeutet,  welche  von  der  Patientin  ausge- 
strichen worden  sind. 
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Nftch  Drack  geschrieben  am  7.  September  1891. 

Aus  dem  naohbartenten  [Orte  benach  Orte]  Badeorte  waren  alle  Kar- 
gaste herüber  gekommen, 

Nach  Diotat  geschrieben  am  7.  September  1891. 
um  den  berümten  Qäeiger  zq  hören  [,]  . .  wem  es  nur  immer  möglich  war  das 
hohe  [Q  s]  ^ eintrittsgeld  zn  [ersch  engen]  erschwingen,  der  wand  sich  im 
Konz  [seh]  ertsalein.    Vergl.  die  Proben  der  spontanen  Schrift  (S.  1 1 3). 

Patientin  hat,  wieans  den  Proben  ersichtlich,  eine  Paragraphie  der  Sil- 
ben and  Buchstaben ,  welche  ihrer  Paraphasie  ausserordentlich  ähnlich  sieht. 
Aach  hier  überhastetsie  sich,  wie  beim  Sprechen,  und  schreibt  häufig  erst 
mehrere  falsche  Buchstaben,  ehe  ihr  der  richtige  in  die  Feder  kommt.  Dabei 
werden  die  akustischen  Eindrucke  der  Buchstaben  und  Zahlen  sehr  ver- 
schwommen percipirt  und  dem  Gedachtniss  nur  schwach  eingeprägt,  so  dass 
sie  nachher  beim  Niederschreiben  sich  untereinander  und  mit  früheren  ver- 
wischen. 

Das  Diotat-  und  nach  Druck- Schreiben  besserte  sich,  wie  überhaupt  die 
ganze  Schreibfähigkeit,  im  Laufe  der  nächsten  Zeit  ausserordentlich.  Im 
October  schrieb  sie  sehr  fliessend  und  liess  nur  sehr  selten  einen  Buchstaben 
oder  eine  kleine  Vorsilbe  aus,  wohl  aber  beim  Abschreiben  einmal  ein  ganzes 
Wort  und  einen  Vers. 

Einmal  (am  5.  October)  dictirte  ich  ihr  einige  lateinische  Worte,  deren 
Sinn  sie  nicht  verstand.  Sie  schrieb  sehr  langsam,  mit  einigen  Fehlern  fol- 
gendes: Cäsar  [U]  Omgum  Imperatorum  Rommannomrum  Klanisimuss  Erat. 

Kleine  deutsche  Buchstaben :  Patientin  schreibt  nicht ;,  sondern  x,  —  y 
gar  nicht.    Die  übrigen  richtig. 

Grosse  deutsche  Buchstaben:  Patientin  schreibt  nicht  X,  3).  Die  übrigen 
richtig;  U  mitunter,  sonst  U,  auf  ®  besinnt  sie  sich  lange. 

Kleine  lateinische  Buchstaben:  Patientin  schreibt  nicht  y;  statt  s  —  f; 
statt  z  —  ),  für  d  —  zuerst  b,  endlich  d ;  die  anderen  richtig. 

Grosse  lateinische  Buchstaben:  Auf  das  Zeichen  für  Y  kommt  sie  gar 
nicht;  für  Q  schreibt  sie  q  in  grösserer  Form,  für  Z  —  ).  Y  erst  nach  lan- 
gem Besinnen. 

Ziffern  und  Zahlen  schreibt  Pat.  stets  richtig;  letztere  bis  zu  fünfstelligen. 

Was  Patientin  in  gewöhnlicher  Schrift  zu  schreiben  vermag,  das  schreibt 
sie  alles  auch  in  Spiegelschrift  mit  der  linken  Hand;  allerdings  langsamer 
und  undeutlicher.  Jedenfalls  ist  bemerkenswerth,  dass  sie  stets  die  richtigen 
Bewegangen  der  Spiegelschrift  macht;  dagegen  ist  sie  fast  gar  nicht  im  Stande, 
mit  der  linken  Hand  von  links  nach  rechts  zu  schreiben;  und  als  sie  nach 
mannigfachen  Bemühungen  endlich  einmal  Erfolg  hierbei  zu  haben  scheint, 
Wli  sie  schon  nach  wenigen  Silben  in  die  ihr  bequemeren  linksläufigen  Schreib- 
bewegungen zurück. 

Es  war  von  Interesse,  auch  über  die  Schreibgeschwindigkeit  unserer 
Kranken  näheren  Aufschluss  zu  erhalten*). 


*)  Vergl.  Grashey,  lieber  die  Schrift  Geisteskranker,  Vortrag  auf  der 
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Za  dem  Zweck  worde  eine  mit  Sobreibpapier  versehene  Holzplatte  der- 
artig über  einer  Marey' sehen  Kapsel  befestigt,  dass  jede  Draokbewegaqg, 
welche  Patientin  beim  Schreiben  auf  der  Holzplatte  anf  diese  Unterlage 
aasübte,  durch  die  Membran  der  Kapsel  nnd  einen  Gammisohlaooh  einer 
Schreibfeder  mitgetheilt  wurde,  welche  sie  anf  der  mit  bekannter  Geschwin- 
digkeit sich  drehenden  Trommel  aufzeichnete.  Bei  den  Versuchen  wurde  der 
Patientin  eingeschärft,  die  betreffenden  ihr  vorher  genannten  Buchstaben, 
Zahlen  und  Worte  so  schnell  wie  möglich  niederzuschreiben.  Damit  sie 
ganz  genau  über  ihre  Aufgabe  orientirt  war  und  nicht  während  des  Schrei- 
bens noch  über  die  Orthographie  der  Worte  oder  die  Schriftzeichen  der  Buch- 
staben nachzudenken  hatte,  liess  ich  mir  stets  vorher  die  angegebenen  Buch- 
staben etc.  von  ihr  vormachen.  In  gleicher  Weise  prüfte  ich  dann  die  Schreib- 
gesoh windigkeit  bei  anderen  Personen ,  Gesunden  und  Kranken,  auch  bei  mir 
selbst.  An  einem  Buchstaben  des  grossen  lateinischen  Alphabets  schrieb  Pat. 
durchschnittlich  1,80  — 2,30  Secunden  (Grenzwerthe:  1,24—3,23  Seoun- 
den);  ich  0,40— 0,60  Seounden.  (Grenzwerthe:  0,30—0,76  Secunden.)  Um 
neben  diesen  relativen  Resultaten  auch  annähernd  absolute  Werthe  zu  erhalten, 
suchte  ich  die  einzelnen  Phasen  der  Schreibbewegung  zu  berechnen;  eine 
Phase  nenne  ich  einen  Aufstrich  und  einen  Grundstrich,  wie  sie  am  ursprüng- 
lichsten noch  in  den  kleinen  deutschen  Buchstaben  z.  B.  m,  n  zu  erkennen 
sind,  in  die  aber  alle  übrigen  Buchstaben  und  Ziffern  ebenfalls  zerlegt  wer- 
den können.  Da  jedoch  die  Schreibweise  der  einzelnen  Buchstaben  individuell 
sehr  verschieden  ist,  namentlich  wegen  der  mehr  oder  weniger  angewöhnten 
Verwischung  einzelner  Merkmale,  und  daher  diese  Prüfung  grosse  Fehlerquel- 
len mit  sich  bringen  würde ,  so  habe  ich  statt  der  Buchstaben  die  Ziffern  zu 
den  Berechnungen  der  Phasen  benutzt.  Von  diesen  bestehen  also  1  aus  einer, 
2  aus  drei,  3  aus  drei  Phasen  u.  s.  f.  Natürlich  sind  auch  hier  die  event. 
vorhandenen  Unterschiede  in  der  Schreibweise  der  betreffenden  Personen  zu 
beachten,  und  in  den  Schriftproben  bei  der  Berechnung  zu  berücksichtigen. 

Es  wurden  durchschnittlich  geschrieben: 

je  eine  der  10  Ziffern 

von  der  Patientin  in  0,80—1,10  See,  Grenzwerthe:  0,64—1,20  See. 
von  mir  „  0,30—0,40     „  „  0,20—0,46    » 

eine  einzelne  Phase 

von  der  Patientin  in  0,45—0,60  See,  Grenzwerthe:  0,27—0,64  See. 
von  mir  »0,12—0,18    „  „  0,12—0,26    , 

CtMUiatiM. 

Rechnen  kann  Patientin  zwar  besser,  wie  Frau  Grosse,  aber  auch  sehr 
mangelhaft;  besonders  schlecht  stand  es  damit  im  September.    Auch  in  spä- 
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terer  Zeit  fielen  Divisionsaufgaben  ganz,  Sabtractionsezempel  fast  ganz  fort. 
Relativ  am  besten  konnte  Patientin  leichtere  Mnltiplicationsaafgaben  lösen. 

Auoh  darch  Niederschreiben  und  Hersagen  bestimmter  Zahlenreihen  giebt 
nns  die  Patientin  za  erkennen,  dass  ihre  CombinationsHlhigkeit  sehr  gering  ist. 
Wie  Patientin  fehlerfrei  zählen  kann ,  so  nennt  und  schreibt  sie  auch  richtig 
die  geraden  und  nngeraden  Zahlen ;  letztere  jedoch  erheblich  langsamer.  For- 
dert man  sie  aber  auf,  von  1  an  derart  zn  zählen,  dass  sie  immer  die  nächste 
Zahl  bezw.  die  beiden  nächsten  Zahlen  fortlässt  (also  1,  3,  5,  7  etc.  oder 
1,  4,  7,  10  etc.)i  so  bereitet  ihr  das  grosse  Schwierigkeiten:  sie  bringt  es  erst 
nach  langer  Zeit  oder  gar  nicht  zu  Stande.  Sollen  je  zwei  Zahlen  ausgelassen 
werden,  so  schreibt  sie  z.  B.  1,  6,  4,  2  und  stockt;  soll  nur  eine  übergangen 
werden,  so  schreibt  sie  1,  3,  4  und  weiss  nicht  weiter,  trotzdem  sie  während 
dieser  Bemühungen  des  öfteren  richtig  laut  zählt.  Aufgefordert,  die  letzt- 
genannte Zahlenreihe  herzusagen,  weigert  sie  sich  dessen,  ,,da  sie  es  nicht 
kann*';  bringt  es  aber  doch  endlich  fertig.  Auch  hier  trägt  wohl  die  wenig 
concentrirte  Aufmerksamkeit  zu  den  geringen  Leistungen  ihrer  Combinations- 
thätigkeit  bei. 

Zwei  Monate  später,  im  December,  hatte  sich  auch  dies  etwas  gebessert. 
Patientin  konnte  solche  Reihen  unter  Portlassung  von  je  1,  2,  3  Zahlen,  zwar 
langsam,  aber  richtig  nennen. 


Fasst  man  die  hauptsächlichsten  bei  dieser  Patientin  beobachte- 
ten Störungen  kurz  zusammen,  so  sind  zuerst  die  rein  sprachlichen 
zu  erwähnen,  welche  das  typische  Bild  der  Paraphasie  darboten, 
jedoch  10  ganz  gleicher  Weise  beim  Lesen  und  Schreiben  Wiederkehr 
ten  (Paralexie  und  Paragraphie).  Ferner  war  das  Gedächtniss,  be- 
sonders für  frische  Eindrücke  erheblich  herabgesetzt:  für  die  zeitliche 
Folge  optischer  Reize  war  es  so  gering,  dass  nur  drei  Buchstaben- 
bilder in  der  richtigen,  vorgelegten  Ordnung  aneinander  gereiht  wer- 
den konnten.  Dagegen  hatte  sich  das  akustische  bis  zum  Monat 
October  schon  so  gebessert,  dass  fünf  Buchstaben,  ebenso  viel  Silben, 
desgleichen  fünfstellige  Zahlen  nach  kurzer  Zeit  noch  richtig  nach- 
gesprochen wurden.  Andererseits  war  das  Erinnerungsvermögen  für 
tactile  Eindrücke  sehr  schlecht;  denn  hier  wurden  nicht  mehr  als 
zwei  Reize  localisirt.  Am  meisten  aber  forderte  unser  Interesse  der 
Umstand  heraus,  dass,  während  bei  Frau  Grosse  die  Associationen 
zwischen  dem  optischen  und  akustischen  Gentrum  gestört  waren,  Frau 
Florey  diese  sehr  gut  in  der  Erinnerung  behalten,  aber  die  Klang- 
bilder mancher  Worte  gänzlich  vergessen  hatte.  Die  akustischen 
Wortlautfolgen  standen  ihr  nicht  so  bereit,  wie  dem  Gesunden;  and 
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daher  vermochte  sie  die  zn  den  Buchstabenreihen  gehörigen  Wort- 
klänge mitunter  nicht  zu  associiren.  Bei  beiden  Kranken  also  eine 
Lesestörnng,  jedoch  hervorgegangen  aus  zwei  verschiedenen  Ursachen. 
Schliesslich  wurde  eine  bedeutende  Verlangsamung  der  Schreibge- 
schwindigkeit und  eine  mangelhafte  Concentration  der  Aufmerksam* 
keit  constatirt. 

Will  man  bei  Frau  Florey  localisiren,  so  wird  man  an  eine  mit 
möglicherweise  bestehenden  anatomischen  Herden  einb^rgehende  Herab- 
setzung der  Function  des  linksseitigen  Hörcentrums  zu  denken  haben, 
welche  sich  speeiell  auf  das  Gedächtniss  für  Wortklänge  bezieht. 


Zum  Schlüsse  genüge  ich  der  angenehmen  Pflicht,  dem  Director 
der  Klinik,  Herrn  Geheimratb  Leyden,  für  die  freundliche  lieber- 
lassung  der  beiden  Krankheitsfälle  auch  an  dieser  Stelle  meinen  ehr- 
erbietigsten Dank  auszusprechen. 


V. 

Aus  der  psychiatrischen  Klinik  in  Breslau  (Prof.  Wernicke). 

Ein  Fall  von  Heterotopie  der  grauen  Substanz 
in  den  beiden  Hemisphären  des  Grosshirns. 

Von 

Magnus  Matell, 

erster  Unterarzt  an  der  Irrenpflegeanstalt   sii  Liind  (Schweden). 

(Hierzu  Taf,  III.) 

Am  12.  October  1889  wurde  in  die  psychiatrische  Klinik  die  25j&h- 
rige  Louise  Guttmann  aufgenommen.  Aus  den  über  sie  mitgetheilten 
Daten  heben  wir  hervor,  dass  beide  Eltern  gesund  waren  und  keiner 
von  ihnen  dem  Trunk  ergeben;  hingegen  leidet  eine  Schwester  der 
Mutter  an  epileptischen  Krämpfen. 

Was  die  Patientin  selbst  betrifft,  so  erfolgte  ihre  Geburt  ohne 
irgend  welche  Schwierigkeit.  Zwei  Jahre  alt  musste  sie  eine  sehr 
schwere  Krankheit  durchmachen  und  seit  dem  sechsten  Jahre  leidet 
sie  an  Krämpfen:  alle  14—30  Tage  erfolgen  ein  bis  zwei  Anfälle, 
wobei  Patientin  während  10  Minuten  bewusstlos  wird,  Schaum  dringt 
aus  dem  Munde  heraus  und  die  Gliedmassen  strecken  sich. 

Bis  zum  neunten  Jahre  wurde  sie  im  elterlichen  Hause  beschäf- 
tigt, seit  der  Zeit  aber  war  sie  zu  keiner  Arbeit  mehr  zu  gebrauchen. 

Appetit  und  Schlaf  waren  stets  gut,  nur  selten  zeigte  sie  sich 
unsauber,  weil  sie  gewöhnlich  „ansagte^. 

Sie  erhielt  Unterricht  zu  Hause  und  betheiligte  sich  gern  an  dem- 
selben; schien  mit  Leichtigkeit  das  Lesen  und  Schreiben  zu  erlernen, 
verlernte  aber  sofort  Alles  wieder,  weshalb  der  Unterricht  aufgege- 
ben  wurde. 

Im  Status  praesens  werden  die  Durchmesser  des  Kopfes  folgender 


Bin  Fall  ?on  Heteroiopie  der  graaoD  Sabstaoz  etc.  125 

Massen  angegeben:  Fronto-occipitaler  16,5  Gtm.;  grösster  Qaer- 
dnrchmesser  14  Gtm.;  Durchmesser  der  Schläfe  12  Gtm.;  Umkreis 
50,5  Gtm. 

Stirn  abgeplattet;  Hirnschädel  nicht  gewölbt,  sondern  derbreiten 
Basis  wie  eine  nach  oben  an  Volamen  and  Umkreis  abnehmende 
Kappe  aufsitzend. 

Gesicht  vorragend  mit  stark  vorspringender  Adlernase. 

Bewegungen  der  Augen  normal,  Pupillen  beweglich,  Augenboden 
scheinbar  normal. 

Innere  Organe  gesund. 

Patientin  wiegt  38  Kilo. 

Was  ihre  geistige  Entwicklung  betrifft,  so  wird  bemerkt,  dass 
sie  ihr  Geschlecht,  aber  nicht  ihr  Alter  oder  ihren  Geburtstag  kenne; 
auf  die  Frage  nach  ihrem  Namen  antwortet  sie:  „ich  heisse  Fräulein 
von  Louise  von  Guttmann;^  sie  kennt  den  Namen  ihres  Vaters,  aber 
nicht  dessen  Stand.  Ueber  Zeit  und  Umgebung  ist  sie  nicht  orientirt 
Einzelne  Buchstaben  erkennt  sie  wieder  und  ruft  freudig:  „das  er- 
innere ich  mir  noch  aus  meiner  Schulzeit**.  Sie  kann  jedoch  weder 
lesen,  noch  schreiben.  Sie  kennt  das  Geld,  erkennt  aber  nicht,  ob 
es  Silber,  Gold  oder  Nickel  ist,  wie  sie  auch  nicht  immer  dessen 
Werth  angeben  kann. 

Speisen  kann  sie  selbst  und  thut  dies  recht  ordentlich;  Appetit 
und  Schlaf  gut;  Menses  ziemlich  regelmässig. 

Gemüthsart  gewöhnlich  sanft,  aliein  oft  tritt  ein  Umschlag  ein, 
gewöhnlich^ in  Zusammenhang  mit  den  Anfällen:  sie  wird  dann  tückisch, 
schlägt  die  anderen  Patienten,  schreit  und  reibt  sich  die  Geschlechts- 
theile. 

Sie  zeigt  sich  froh  und  zufrieden,  wenn  der  Vater  sie  besucht 
hat  und  spricht  viel  von  ihren  Verwandten,  dass  sie  sie  besuchen 
werden. 

Die  epileptischen  Anfälle  erscheinen  ziemlich  oft  und  sie  fühlt 
sich  von  denselben  sehr  angegriffen. 

Starb  am  7.  Juni  1891  in  einem  Statns  epilepticus. 

Bei  der  Section  zeigten  sich  die  Coronar-  und  Lambda> Nähte 
scharf  hervortretend;  letztere  öffnete  sich  bei  Druck  einwärts  zu  einem 
feinen  Spalt.     Keine  Asymmetrie  des  Schädels. 

Dura  mater  in  der  Scheitelgegend  mit  den  Nähten  stark  ver- 
wachsen; Pia  ziemlich  wasserreich. 

An  den  Gefässen  nichts  Bemerkenswerthes. 

Gehirn  wiegt  918  Grm. 

Grosshirn    sehr  klein,   keine  krankhafte  Herde  zeigend.    Keine 
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Sklerose  der  Ammonshörner,  dagegen  springt  ein  fehlerhaftes  Verhal* 
ten  der  Furchen  und  Windungen  in  die  Augen. 

Fossa  Sylvii  flach,  deren  aufsteigender  Zweig  bloss  angedeutet. 
Operculum  kurz,  so  dass  die  Insula  nicht  ganz  bedeckt  wird ;  letztere 
klein,  nur  schwach  gefurcht. 

Fissura  centralis  fehlt  gänzlich  an  der  linken  Hemisphäre;  einige 
schräge,  kurze  und  flache,  durch  fingerbreite  Brücken  getrennte  Ver- 
tiefungen sind  als  Spuren  einer  solchen  zu  betrachten.  Ueber  den 
ganzen  Stirnlappen  finden  sich  ähnliche  längs-  und  queriaufende  Ver- 
tiefungen und  derselbe  geht  somit  unmittelbar  in  die  Central  Windun- 
gen und  die  obere  Scheitelwindung  über;  erst  die  besser  ausgeprägte 
Interparietalfurche  bildet  die  Grenze  nach  hinten. 

An  der  rechten  Hemisphäre  findet  sich  zwar  eine  Centralfurche, 
aber  diese  ist  sehr  flach  und  erreicht  nicht  die  obere  Kante  der 
Hemisphäre,  so  dass  die  beiden  ziemlich  breiten  Gentralwindungen 
auch  nach  oben,  auf  der  convexen  Seite,  durch  eine  breite  Brücke  in 
einander  übergehen.  Der  Stirnlappen  zeigt  daselbe  Verhalten  wie  auf 
der  linken  Seite. 

Untere  Fläche  der  beiden  Stirnlappen  beinahe  ganz  glatt,  Snlc. 
rect.  jedoch  angelegt. 

Interparietalfurche  auf  beiden  Seiten  deutlich,  obgleich  wenig  tief. 

Fissura  parieto-occipitalis  tief  eingreifend,  auf  die  Aussenseite 
der  beiden  Hemisphären  sich  weit  herab  erstreckend.  Sie  öffnet  sich 
quer  nach  hinten,  einen  vollständigen  „Affenspalt''  bildend. 

Furchen  an  dem  Occipitallappen  rudimentär. 

Am  Schläfenlappen  ist  Sulc.  temp.  sup.  nach  vorn  flach,  vertieft 
sich  aber  hinter  dem  verticalen  Zweig,  welcher  stark  hervortritt  und 
gut  entwickelt  ist.  Die  Furchen  der  zweiten  Schläfenwindung  schwach 
entwickelt  und  die  dritte  Windung  nicht  deutlich  ausgeprägt. 

Sulc.  calloso* marginal,  findet  sich  zwar,  ist  aber  in  der  Mitte 
abgebrochen;  der  aufsteigende  Zweig  sehr  flach.  Stirnlappen  und 
Praecuneus  bilden  eine  zusammenhängende  Masse. 

Fissura  calcarina  gut  entwickelt,  ohne  secnndäre  Gyri.  Cuneus 
sehr  klein,  aber  gut  begrenzt. 

Gyrus  lingual,  verhältnissmässig  mächtig,  gut  begrenzt. 

Gyrus  Hippocamp.  gut  entwickelt;  Uucus  sehr  kräftig. 

Hirnstamm  zeigt  nichts  Bemerkenswerthes,  wenn  man  von  dessen 
Grösse  oder  richtiger  Kleinigkeit  absieht. 

An  Frontalsohnitt  durch  beide  Hemisphären  beobachtet  man,  dass 
ein  grosser  Theil  des  Markes  von  einer  dankelgrauen,  dem  Ansehen 
nach  ganz  rindeähnliehen  Ha&se  eingenommen  wird. 
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Beide  Hemisphären  wie  auch  der  Stamm  und  das  Rückenmark 
worden  dann  in  Müller 's  Lösung  gelegt,  um  nach  erfolgter  Härtung 
eingehend  untersucht  zu  werden. 

Nach  5 monatlicher  Härtung  wurde  nun  die  eingehendere  Prüfung 
unternommen.  Die  Hemisphären  des  Grosshirns  waren  durch  Fron- 
talschnitte in  mehrere  Stücke,  in  der  Dicke  von  2<— 4  Ctm.,  getheilt. 
Einige  von  diesen,  aus  der  linken  Hemisphäre,  waren  in  Folge  ein- 
getretener Verwesung,  theil weise  zerstört,  jedoch  nicht  in  höherem 
Grade,  als  dass  man  mit  Sicherheit  das  Vorhandensein  derselben  Ver- 
änderungen, weiche  sich  in  den  übrigen  gut  erhaltenen  Stücken  fan- 
den, nachweisen  konnte. 

Betrachten  wir  also  einen  Frontalschnitt  von  dem  vordersten 
Theile  des  rechten  Stirnlappens  Figur  L,  so  springen  die  kleinen 
Durchmesser  des  Gehirns  zuerst  in  die  Augen;  jedoch  erscheinen  alle 
Furchen  und  Windungen,  welche  normal  vorkommen,  angelegt  und 
im  Verhältniss  zur  Grösse  des  Gehirns  gut  entwickelt.  So  ist  z.  B. 
der  verticaie  Durchschnitt  etwa  5,75  Ctm.  und  der  horizontale  3,5  Ctm. 
Gyros  front,  med.  ungefähr  1,5  Ctm.  dick  und  Sulc.  front,  sup.  kaum 
1  Ctm.  tief.  Ferner  sehen  wir,  wie  ein  helles  schmales  Band  überall 
die  Rinde  von  einer  mächtigen  Schicht  fleckiger  Substanz  scheidet^ 
weiche  einen  grossen  Theil  desjenigen  Raumes  einnimmt,  der  normal 
vom  Centrum  semiovale  ausgefüllt  wird.  Das  Uebrige  der  weissen 
Markmasse  erscheint  als  eine  ziemlich  dunkle  bräunliche  Masse,  welche 
jedoch  durch  ihre  Farbe  sieh  deutlich  von  den  grauen  Flecken  in 
der  genannten  Schicht  unterscheidet.  Vom  Umkreise  dieses  Rück- 
standes der  weissen  Substanz  —  wir  nennen  denselben  den  Markkern  — 
strahlen  feine,  stellenweise  radial  angeordnete  Streifen  aus.  Oefters 
treten  sie  bei  ihrem  weiteren  Verlauf  nach  aussen,  mit  einander  in 
Verbindung  und  bilden  hierdurch  ein  feines  Netzwerk,  in  dessen 
Maschen  jene  grauen  Flecke  eingelagert  sind.  Nach  aussen  wird, 
wie  bereits  erwähnt,  die  fleckige  Substanz  von  dem  lichten  subcorti- 
calen  Band  begrenzt,  jedoch  nicht  vollständig,  indem  hier  und  da 
schmale  graue  Streifen  sichtbar  sind,  welche  dasselbe  durchziehen, 
und  somit  Verbindungsbrücken  zwischen  der  Rinde  und  den  grauen 
Fleckchen  oder  Inselchen  bilden. 

Auf  einem  Schnitt  etwas  weiter  nach  hinten  Fig.  IL,  durch  den 
vordersten  Theil  des  Corp.  callos.,  den  Anfang  des  Seitenventrikels 
und  das  vordere  Ende  des  Schwanzkernes,  begegnet  uns  hauptsächlich 
dasselbe  Bild.  Auch  hier  sehen  wir  unter  dem  subeortiealen  Bande 
die  ziemlich  nächtige  fleckige  Substanz,  die  nach  oben,  aussen  und 
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unten  den  Markkern  umgiebt,  der  sie  fiberall  von  der  grauen  Substanz 
des  Schwanzkerns  trennt. 

Ein  neuer  Schnitt  Fig.  III.  durch  Corp.  callos.,  die  grossen  Gan- 
glien und  den  Mandelkern,  belehrt  uns,  dass  die  fleckige  Schicht  nach 
unten  durch  das  Glaustrum  sich  continuirlich  fortsetzt,  dabei  aber 
durch  die  dünne  äussere  Kapsel  vom  Putamen  Nucl.  lentiform.  deutlich 
abgegrenzt  wird;  im  Schläfenlappen  nimmt  dieselbe  hauptsächlich  die 
laterale  Seite-  ein. 

Ein  vierter  Schnitt  durch  das  Hinterhorn  zeigt  ebenfalls  die  ab- 
norme Substanz  am  reichlichsten  auf  der  lateralen  Seite  entwickelt; 
in  dem  schmalen  Lobulus  lingualis  findet  sie  sich  bloss  in  der  un- 
teren Hälfte. 

Auch  an  Sagittalschnitten  durch  den  Frontal-  und  Occipitalpol 
erkennt  man  die  fleckige  Schicht. 

Die  linke  Hemisphäre  wurde  in  derselben  Weise  untersucht  und 
überall  begegneten  uns  dieselben  Bilder,  wie  in  der  anderen  Hemi- 
sphäre. 

Um  das  gegenseitige  Verhalten  der  weissen  und  grauen  Substanz 
noch  eingehender  zu  studiren,  wurden  mit  dem  Mikrotom  ganze  Pron- 
talschnitte  durch  jede  der  Hemisphären  gemacht.  Die  Schnitte  0,10 
Mm.  dick,  wurden  nach  Pal 's  Methode  behandelt  und  ergaben  be- 
sonders schöne  Bilder. 

Fassen  wir  einen  so  behandelten  Schnitt,  Fig.  IV.,  durch  den  mitt- 
leren Theil  des  Lobus  occipitalis  näher  in's  Auge,  so  ergiebt  sich  Folgen- 
des. Rund  um  den  Ventrikel  herum  liegt  der  Markkern,  aus  wenigstens 
drei  concentrischen  Schichten  bestehend:  eine  innerste,  welche  allmä- 
lig  abnehmend,  sich  weiter  nach  unten  um  den  unteren  Winkel  des 
Ventrikels  zieht,  und  welche  nur  am  oberen  Winkel  eine  mächtigere 
Entwicklung  erreicht.  Die  Farbe  dieses  Fadensystems  ist  ein  tiefes 
Blauschwarz.  Dasselbe  wird  gebildet  von  Forceps  major  und  dem  den 
Ventrikel  bekleidenden  Tapetum.  Die  folgende  Schicht  jst  am  mächtig- 
sten nach  unten,  zeigt  eine  hellere  Farbe  und  entspricht  der  Seh- 
strahlnng.  Die  äusserste  ist  etwas  dunkelfarbiger  und  besteht  in  ihrem 
oberen  Theil  aus  einer  feinen  punktförmigen  Naht,  welche  sich  nach 
unten  ausbreitet  und  ein  qnerstreifiges ,  ziemlich  breites  Band  (das 
untere  Längsbändel)  bildet.  In  den  Gyrus  lingual,  hinein  sendet  jede 
der  drei  Schichten  einen  Ausläufer  und  ausserhalb  der  Spitze  des  so 
gebildeten  Regeis  erkennt  man  deutlicher,  als  wie  normal,  ein  Sytstem 
quergeschnittener  Nervenfasern. 

Von  der  Peripherie  des  so  zusammengesetzten  Markkerns  gehen 
Zacken  aus,  von  deren  Spitzen   Strahlen  ausgehen,    welche  in  ver* 
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schiedenen  RichtongeD  verlaufen  und  somit  feine,  den  Raum  bis  zu 
dem  subcorticalen  Bande  hinaus  ausfüllende  Maschen  bilden.  Wo  der 
Markkem  der  Rinde  näher  liegt,  z.  B.  auf  der  medialen  Seite,  er- 
reichen die  Strahlen  bisweilen  das  genannte  Band,  ohne  ein  Maschen- 
werk gebildet  zu  haben. 

Das  öfters  genannte  subcorticale  Band  tritt  scharf  hervor  und 
verbindet  die  in  den  Windungen  überall  gut  markirten  Markleisten. 
Sie  scheinen  den  Laminae  arcuatae  (Arnold),  Pibrae  pYopriae  (Mey- 
nert)  zu  entsprechen.  Auch  an  diesen  so  behandelten  Schnitten 
kann  man  schmale,  helle  Streifen  erkennen,  welche  dieses  Band 
durchziehen. 

In  der  Rinde  finden  sich  an  den  gehörigen  Stellen  der  Vicq 
d'Azyr'sche  Streifen  und  dieienigen  Baillarger's  deutlich  ausge- 
prägt. 

Die  sämmtlichen  übrigen  Schnitte  zeigen  eine  ähnliche  Verthei- 
lung  weisser  und  grauer  Substanz;  kommen  Unähnlichkeiten  vor,  be- 
ruhen diese  lediglich  auf  den  topographischen  Verhältnissen  derjenigen 
Stellen,  denen  die  Schnitte  entnommen  sind.  Ausnahmen  bilden  mög- 
licher Weise  diejenigen,  welche  aus  dem  Gebiete  geholt  wurden,  wo 
der  Seitenventrikel  sich  in  das.  Hinter-  und  Dnterhorn  (Trigon.  ven- 
tric.  lat.),  theilt  Fig.  V.  Einige  runde  Inselchen  liegen  hier,  in  dem 
den  Ventrikel  lateral  begrenzenden  Markkern  eingesprengt,  an  einer 
Stelle  sogar  dicht  an  dem  Ventrikelependym. 

Weil  man  übrigens  nirgends  in  einer  der  beiden  Hemisphären  die 
abnorme  Substanz  im  Markkern  selbst  antrifft,  ist  vielleicht  in  Er- 
wägung zu  ziehen,  ob  nicht  etwa  jene  Inselchen  Ausläufer  vom  hin- 
teren Ende  des  Nucl.  lentiform.  sein  könnten. 

Die  grossen  Ganglien,  Pons,  Kleinhirn,  Medulla  oblongata  und 
Rückenmark  zeigen  keine  vom  Normalen  abweichende  Vertheilung  der 
weissen  und  grauen  Substanz. 

Capsula  interna  kräftig;  Capsula  externa  und  das  das  Claustrum 
nach  aussen  begrenzende  weisse  Band,  welches  die  Fortsetzung  des  ge- 
nannten subcorticalen  Bandes  bildet,  sowie  auch  die  Zwinge  sind  gut 
entwickelt. 

Corp.  callos.  und  Comm.  anter.  zeigen  nichts  Anormales. 

Dm  die  Anordnung  der  Nervenfasern  sowohl  in  der  Rinde  wie 
in  der  abnormen  Substanz  genauer  festzustellen,  wurden  die  Schnitte 
theils  unmittelbar  nach  PaTs  Methode,  theils  nach  vorheriger  Be- 
handlung mit  Chromsäurelösung  (0,5  pCt.)  gefärbt.     Natürlich  wurde 

Ai«hlT  f.  PcjchiJttri«.    XXV.  1.  H«(t.  9 
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anch  die  Weigert'sche  Methode  angewendet  und  ergab,  wie  die  vor- 
hergehenden, sehr  schöne  Bilder. 

Wir  wählen  zuerst  einen  Sagittalschnitt  aus  dem  Occipi^lpol  der 
rechten  Hemisphäre,  weil  dort  die  abnorme  Schicht  ziemlich  schmal 
ist^  so  dass  man  auf  einem  Schnitt  einen  üeberblick  sowohl  über  den 
Markkern  wie  über  die  abnorme  Schicht  und  die  Rinde  erhalten  kann. 
In  der  Rinde  finden  wir  die  äusserste  Nervenfaserschicht  (die  Tangen- 
tialfasern)  gut  entwickelt.  In  der  folgenden  Schicht  finden  sich  zahl- 
reiche, sehr  feine  sich  nach  allen  Richtungen  hin  kreuzende  Fasern. 
Die  dem  Vicq  d^Azyr'schen  Streifen  entsprechenden  Fasern  sind 
ziemlich  reichlich  vorhanden.  Die  folgende  Schicht,  von  ungefähr 
derselben  Breite,  wie  die  drei  vorhergehenden  zusammen,  besteht  aus 
den  radiirenden  Nervenbündeln,  zwischen  denen  ein  feines  Fasernetz 
sich  ausbreitet. 

Nun  erfolgt  die  Ansammlung  von  Nervenfasern,  welche  das  ma- 
kroskopisch sichtbare,  subcorticale  Band  bildet.  Es  finden  sich  hier 
zahlreiche,  ziemlich  dicke,  hauptsächlich  der  Rindenfläche  parallel  ver- 
laufende Fasern,  welche  durch  die  radiirenden  Nervenbündel  geschnit- 
ten werden,  die  auf  dieser  Stelle  sich  nahe  anliegen.  Ist  die  Schnitt- 
richtung nicht  gradwinklig,  sondern  etwas  schräge  gegen  die  Längs- 
richtung der  Windung,  erscheint  diese  Schicht  als  ein  ziemlich  breites, 
tiefschwarzes  continuirliches  Band. 

In  der  abnormen  Substanz  sind  die  Nervenfasern  am  häufigsten 
zu  gröberen  Balken  angeordnet,  welche  vom  Umkreise  des  Markkernes 
ausgebend,  anfangs  divergiren,  bald  aber  wieder  convergiren  und  so- 
mit Felder  von  mehr  oder  weniger  spitzer  oder  ovaler  Form  zwischen 
sich  lassen.  Oefters  werden  diese,  durch  querlaufende  Balken,  in 
kleinere  getheilt.  Gewöhnlich  theilen  sich  die  Balken,  ehe  sie  das 
subcorticale  Band  erreichen,  in  feinere  Bündel,  welche  bloss  schmale 
Streifen  zwischen  sich  lassen;  zuweilen  setzen  sie  sich  ungetheilt  bis 
in  die  Rinde  hinauf  fort  und  dann  geht  die  abnorme  graue  Substanz 
direct  in  die  tiefe  Schicht  der  Rinde  über. 

Auch  in  den  grauen  Inseln  begegnen  uns  Nervenfasern,  theils 
gröbere,  wie  es  scheint,  nur  durchziehend,  theils  feinere  und  feinste, 
in  ziemlich  grosser  Menge,  sich  nach  allen  Richtungen  hin  kreuzend. 

Was  die  graue  Substanz  der  Rinde  betrifft,  so  zeigen  die  drei 
äusseren  Schichten  keine  Veränderung,  wenn  man  nach  in  der  Mül- 
ler'sehen  Flüssigkeit  gehärteten  Schnitten  urtheilen  darf;  allein  man 
hat  den  Eindruck,  als  wenn  die  grossen  Pyramidenzellen,  an  vielen 
Stellen    im  Gehirn,    an   Zahl    etwas    geringer  und   an   Grösse    etwas 
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kleiner  als  normal  seien.  In  der  motorischen  Kegion  scheinen  sie 
jedoch  nicht  verkleinert. 

Die  tiefste  Schicht  der  Rinde  ist  nicht  scharf  gegen  das  Mark 
abgegrenzt;  denn  wenn  man  auch  nicht  immer  dieselbe  in  Form  von 
Strängen  durch  das  subcorticale  Band  bis  zu  der  abnormen  grauen 
Substanz  verfolgen  kann,  so  findet  man  jedoch  diese  durch  Ganglien- 
zellen angedeutet,  welche  in  einfachen  Reihen  den  Raum  zwischen 
den  zusammengedrängten  radiirenden  Bündeln  einnimmt.  Von  cellulären 
Elementen  kann  man  in  dieser  Schicht  unterscheiden  kleine  pyrami- 
denförmige Zellen,  andere  von  unregelmässigerer  Form,  sowie  zahl- 
reiche Kernchen ;  ausserdem  noch  Zellen  mit  mittelgrossen,  von  einem 
schmalen,  beinahe  homogenen  Protoplasmaring  umgebenen  Kernen. 
Die  Grundsubstanz  besteht  aus  einer  äusserst  feinkörnigen  Masse.  Ein 
wahres  Kapillarnetz  breitet  sich  in  dieser  Schicht  aus  und  begleitet 
die  Ausläufer  zu  der  abnormen  grauen  Substanz. 

In  dieser  erscheint  das  Kapillarnetz  ebenfalls  besonders  ent- 
wickelt, indem  die  Gefässe  überall  mit  Blut  vollgepfropft  sind.  Die 
Grandsubstanz  besteht  aus  einer  ähnlichen  feinkörnigen  Masse,  welche 
dieselben  cellulären  Elemente,  wie  in  der  oben  beschriebenen  tiefsten 
Rindenschicht  enthält.  Die  Ganglienzellen  sind  auch  hier  entweder 
pyramidenförmig  oder  von  unregelmässigerer  Form  und  enthalten  gerade 
wie  die  ersteren  einen  ziemlich  grossen  Kern  und  ein  körniges  Proto- 
plasma mit  Pigment. 

In  den  oben  erwähnten  Balken  findet  man  ausser  Kernchen  und 
Zellen  mit  spärlichem  homogenem  Protoplasma,  auch,  obgleich  äusserst 
spärlich,  grössere  Ganglienzellen. 

Die  Structur  der  abnormen  Substanz  ist  überall  die  gleiche,  wir 
mögen  die  innersten,  dem  Markkern  anliegenden,  oder  die  der  Rinde 
zunächst  liegenden  Partien  untersuchen. 

Indessen  scheint  der  Verlauf  der  Nervenbalken  gewissermassen 
die  Richtung  der  Pyramidenzellen  zu  bestimmen,  wenn  die  grauen 
Inseln  schmal  sind;  in  diesem  Falle  stellen  sie  sich  nämlich  mit  ihrer 
Längsachse  parallel  dem  Verlauf  der  Balken. 

Die  einmal  erwähnten,  im  Markkern,  nahe  an  der  Ventrikelwand, 
eingesprengten  isolirten  Inseln,  zeigen  dieselbe  Structur  wie  die  ab- 
norme graue  Masse. 


Die  Ergebnisse  der  klinischen  und  pathologisch-anatomischen  Un- 
tersuchung können  wir  folgendermassen  zusammenfassen: 

Fünfundzwanzigjäbrige  Frau,  deren  Tante  mütterlicher  Seite  epi- 

9*. 
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leptisch  gewesen,  wird  in  ihrem  zweiten  Jahre  von  einer  schweren, 
langwierigen  Krankheit  betroflFen.  Mit  dem  sechsten  Jahre  wird  sie 
epileptisch  und  hat  seit  der  Zeit  zu  keiner  Arbeit  instruirt  werden 
können.     Unterricht  wird  versucht,  allein  sie  verlernt  sogleich  Alles. 

Ihr  Schädel  ist  klein  und  psychisch  zeigt  sie  sich  wenig  ent- 
wickelt. Sie  ist  gutmüthig,  gerieth  aber  leicht  in  Wuth.  Eines  ge- 
wissen Gefühls  von  Anhänglichkeit  scheint  sie  indessen  mächtig 
zu  sein. 

Die  epileptischen  Anfälle  sind  bisweilen  sehr  schwer  und  sie  stirbt 
in  einem  Status  epilepticus. 

Bei  der  Section  wird  gefunden,  das»  die  Lambdanaht  noch  nach- 
giebig ist.  Die  Furchen  des  Grosshirns  reduzirt,  öfters  auf  lange 
Strecken  unterbrochen.  Einen  scharfen  Gegensatz  bildet  Fissura 
parieto  occipitalis  durch  deren  abnorm  starke  Entwicklung  auf  der 
convexen   Seite. 

Auf  Frontalschnitten  sieht  man,  wie  das  Grosshirn  gleichsam  ein 
Miniaturbild  des  Normalen  bildet.  Windungen  und  Furchen  sind 
allerdings  klein,  aber  ziemlich  gut  entwickelt  im  Vergleich  zur  Grösse 
des  Gehirns.  Vom  Gentrum  semiovale  ist  nur  ein  innerst  liegender 
Markkern  übrig,  bestehend  aus*  Fasern,  welche  zu  dem  Projections- 
System,  Corp.  callos.  und  dem  langen  Associationssystem  gehören, 
sowie  aus  einem  unter  der  Rinde  verlaufenden  Band,  das  die  Nerven- 
bündel aufnimmt,  welche  von  der  Peripherie  des  Markkernes  aus- 
strahlen. Das  ganze  übrige  Gebiet  wird  von  einer  der  Rinde  ähn- 
lichen Substanz  eingenommen,  welche  hier  und  da  durch  das  subcor- 
ticale  Band  durchbrechende  Brücken  mit  der  Rinde  in  Verbindung 
steht.  Durch  das  Mikroskop  constatirt  man,  dass  die  abnorme  Sub- 
stanz eine  graue  Masse  bildet,  deren  Structur  mit  derjenigen  der 
tiefsten  Schicht  der  Rinde  übereinstimmt. 

Suchen  wir  einen  Namen  für  die  in  diesem  Falle  vorliegende  Ab- 
normität, so  ist  ja  derselbe  bereits  im  Titel  angegeben.  Wir  können 
darüber  nicht  in  Zweifel  sein,  dass  hier  eine  Heterotopie  vorliegt, 
wenn  man  mit  dieser  Benennung  das  Vorkommen  eines  Gewebes  des 
Körpers  versteht,  da  wo  bei  gleichalterigen  Individuen  kein  solches 
unter  normalen  Verhältnissen  angetroffen  wird.  Ehe  wir  indessen  die 
Ursache  von  der  Entstehung  dieser  Abnormität  zu  erforschen  suchen, 
bemerken  wir,  dass  die  abnorme  Substanz  normaler  grauer  Hirnsab- 
stanz und  keineswegs  einer  pathologischen  Neubildung  entspricht,  wie 
auch  nirgends  im  Gehirn  Spuren  eines  krankhaften  Processes  nach- 
zuweisen waren.     Dagegen  giebt  es  mehrere  Umstände,  welche  anzu- 
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denten  scheinen,  dass  eine  fehlerhafte  Entwickelang  vorliegt,  welche 
in  einer  Hemmung  oder  einem  Stillstand  .des  Zuwachses  des  Gehirns 
besteht. 

Patientin  befand  sich  auf  einer  sehr  niedrigen  Stufe  geistiger 
Entwicklung,  scheint  aber  in  den  ersten  Jahren  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  im  Besitz  einer  solchen  gewesen  zu  sein;  sie  konnte  sich  ja 
am  Unterricht  betheiligen,  obgleich  derselbe  in  Folge  ihres  Stumpf- 
sinnes erfolglos  blieb. 

Das  Hirngewicht  war  918  Grm. ,  ein  Gewicht,  das  nicht  einmal 
das  durchschnittliche  Gewicht  des  Gehirnes  bei  Kindern  zwischen  zwei 
und  Tier  Jahren  (991  Grm.)  erreicht.  Ebenfalls  ist  dessen  Verhält- 
niss  zum  Körpergewicht  nur  1 :  46,02  (normal  höchstens  1 :  89).  Die 
Beschaffenheit  der  Hirnfläche  zeigt  auch  eine  niedrige  Entwicklungs- 
stofe,  wie  auch  das  mikroskopische  Aussehen  der  Nervenfasern,  deren 
geringeres  Kaliber  auf  eine  Hemmung  der  Entwciklung  deutet.  Doch 
giebt  es  verschiedene  Umstände,  welche  dafür  zu  sprechen  scheinen, 
dass  noch  in  den  ersten  Lebensjahren  eine  Entwicklung  des  Gehirns 
stattgefunden  habe.  Wenn  wir  Sern  off  (Lehrb.  der  Neurologie  von 
G.  Schwalbe,  S.  575)  glauben  dürfen,  weicher  behauptet,  dass  die 
Anlage  der  secundären  und  tertiären  Furchen  erst  in  der  fünften 
Woche  des  postembryonalen  Lebens  abgeschlossen  werde,  so  bat  in 
unserem  Falle  die  Entwicklung  sich  über  diesen  Zeitpunkt  hinaus 
erstreckt.  Um  dies  zu  beweisen  haben  wir  nur  nöthig,  auf  den  ersten 
Frontalschnitt  hinzuweisen.  Ferner  hat  Fuchs  (Sitzungsberichte  der 
Kaiserl.  Akad.  der  Wissenschaft,  Wien.  Mathematisch -Naturwissen- 
schaftl.  Classe  LXXXVIIL  B.  IIL  Abth.  Jahrg.  1883.  H.  I— V.  S.  157) 
nachgewiesen,  dass  die  Nervenfasern  in  der  ersten  Meynert' sehen 
Schicht  erst  nach  dem  ersten  Lebensjahre  anfangen,  markhaltig  zu 
werden,  sie  entwickeln  sich  aber  fortwährend  weiter  bis  zum  achten 
Lebensjahre,  da  sie  ihre  Vollendung  zu  errreichen  scheinen.  Wir 
müssen  also  annehmen,  dass  ein  Stillstand  der  Entwicklung  in  einem 
der  ersten  Lebensjahre,  wenigstens  vor  dem  achten,  eingetreten   sei. 

Nachdem  wir  nun  nachgewiesen  haben,  dass  eine  Hemmung  der 
Hirnentwicklung  stattgefunden  hat,  wollen  wir  die  Ursache  und  den 
Zeitpunkt  der  Entstehung  der  Heterotopie  zu  erforschen  suchen.  Be- 
hufs genauerer  Feststellung  des  letzteren  müssen  wir  zu  dem  embryo- 
nalen Leben  zurückgehen,  weil  die  Annahme  ungereimt  wäre,  dass  nach 
Anlage  und  gegenseitiger  Abgrenzung  des  Markes  und  der  Rinde,  eine 
solche  Verschiebung  der  grauen  Substanz  in  die  weisse  erfolgt  sei, 
ohne  Spuren  eines  dieselben  veranlassenden  krankhaften  Processes  zu 
hinterlassen.    Betreffs  der  Entwicklung  des  Grossbirns  beim  Menschen 


134  Magnns  Matell, 

wollen  wir  hier  die  von  Vignal  (Arch.  de  physiologie  IV.  Ser.  2. 
1888.  p.  228.  »Recfaerches  8ur  le  developpement  des  elements  des 
couches  corticales  du  cerveau  et  da  cervelet  cbez  Thomme  et  les 
mammiferes*')  gewonnenen  Ergebnisse  geben. 

In  den  frühesten  Stadien  besteht  die  Wand  der  Hirnhemispbäre 
aus  zwei  Schichten  von  Zellen,  deren  die  eine  wie  ein  Epithel  die 
Wand  des  Ventrikels  bekleidet,  die  andere,  ausserhalb  liegende, 
aus  mehreren  Reihen  epithelähnlicher  Zellen  besteht.  Allmälig  tritt 
eine  Differenzirung  der  äusseren  Schicht  ein.  so  dass  diese  bei  einem 
5Vs  Monate  alten  Fötus  in  drei  Schichten  getheilt  ist:  die  äusserste 
besteht  aus  feinen  Fibrillen  (schon  im  ersten  Fötusmonat  nachweis- 
bar) und  spärlichen  cellulären  Elementen;  die  mittlere  enthält  eine 
grosse  Zahl  von  Zellen,  hauptsächlich  in  radiirenden  Streifen  geord- 
net. Nach  innen  geht  dieselbe  in  die  dritte  Schicht,  die  weisse  Sub- 
stanz, ohne  eine  bestimmte  Grenze  über,  so  dass  dieselbe  als  abneh- 
mende Ausläufer  bis  in  die  weisse  Substanz  hinein  zu  verfolgen  ist. 
Lange  dauert  es  jedoch  nicht,  bis  die  Grenze  zwischen  Rinde  und 
Mark  ausgeprägt  wird,  und  im  neunten  Monat  ist  die  Anlage  und 
Abgrenzung  der  verschiedenen  Schichten  abgeschlossen. 

Demnach  müssen  wir  den  Zeitpunkt  der  Entstehung  der  Hetero> 
topie  in  den  sechsten  Fötusmonat  ungefähr  verlegen,  weil  erst  nach 
diesem  Zeitpunkt  die  definitive  Abgrenzung  von  Rinde  und  Mark 
stattfindet. 

Es  bleibt  noch  übrig  die  Ursache  der  Heterotopie  zu  erklären. 
Gehen  wir  von  der  Entwicklungsstufe  aus,  worauf  das  Gehirn  bei  dem 
genannten  Zeitpunkt  sich  befindet,  so  müssen  wir  dafür  halten,  dass 
die  abnorme  graue  Substanz  dadurch  entstanden  ist,  dass  embryonale 
Zellen  in  der  weissen  Markmasse  im  Gegensatz  zu  dem,  was  unter 
normalen  Verhältnissen  stattfindet,  in  Zusammenhang  mit  der  tiefsten 
Schicht  der  Rinde,  und  zwar  im  gleichen  Grade,  sich  zur  grauen  Sub- 
stanz entwickelten. 

Allein,  weshalb  haben  in  unserem  Falle  diese  Zellen  sich  in 
dieser  Richtung  entwickelt?  Man  könnte  sich  denken,  dass  dieselben 
durch  irgend  einen  umstand  einen  ungewöhnlich  hohen  Grad  von 
Entwicklungskraft  erhalten.  Allein  nichts  in  unserem  Falle  scheint 
diese  Annahme  zu  bestätigen.  Dagegen  wollen  wir  auf  einen  anderen 
Umstand  aufmerksam  machen,  der  uns  einen  bestimmten  Fingerzeig 
nach  einer  anderen  Richtung  hin  giebt,  wir  meinen  die  Ermangelung 
grösserer  Massen  normal  vorkommender  Nervenfasern.  Hätten  diese 
sich  entwickeln  können,  so  dürfte  das  Vorhandensein  der  grauen  Sub- 
stanz kein  Hinderniss  dafür  ausgemacht  haben;    im  Gegentheil  zeigt 
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der  noch  nicht  vollständig  geschlossene  Schädel,  dass  das  Gehirn 
fortwährend  recht  gut  an  Volum  hätte  zunehmen  können.  Wahr- 
scheinlicher scheint  uns  dann,  dass  der  Mangel  eines  normal  vor- 
kommenden Fasersystems  auf  die  Umbildung  der  indifferenten  Em- 
bryonalzellen zur  grauen  Substanz  hätte  gunstig  einwirken  können. 
Die  graue  Masse  bildet  also  gewissermassen  ein  Fullwerk  der  durch 
Ermangelung  der  Markmasse  entstandenen  Leere. 

Also  haben  wir  die  ursprüngliche  Ursache  der  Heterotopie  der 
grauen  Substanz  in  unserem  Fall  in  einer  mangelhaften  Bildung  der 
Nervenfasern  zu  suchen,  eine  Ansicht,  welche  wir  um  so  lieber  an- 
nehmen, weil  wir  eine  allgemeine  Hemmung  der  Hirnentwicklung  haben 
nachweisen  können. 


Schliesslich  sei  es  mir  gestattet,  dem  Director  der  psychiatrischen 
Klinik,  Herrn  Medicinalrath  Prof.  Dr.  C.  Wernicke,  meine  herzliche 
Dankbarkeit  sowohl  wegen  seiner  Güte,  mir  den  interessanten  Fall 
zu  überlassen,  als  auch  wegen  seiner  gefälligen  Rathschläge  und  Er- 
munterungen in  dieser  Weise  auszusprechen. 

Fräulein  Hilda  Petersson  sage  ich  auch  an  dieser  Stelle  meinen 
besten  Dank  für  die  sorgfältige  Ausführung  der  Zeichnungen. 


Erklärung  der  Abbildungen  (Tafel  III.). 

Nach  Pal  gefärbte  Frontalschnitte  durch  die  Qrosshirnbemisphäre. 

a.  Das  subcorticale  Band, 
a'.  Die  Markleisten. 

b.  Die  Riode. 

c.  Der  Vioq  d'Azyr'sche  Streifen. 

d«  Das  Netzwerk,  welches  aas  den  von  dem  Markkern  ausgebenden 
Strahlen  gebildet  wird. 

e.  Die  abnorme  graue  Substanz. 

f.  Der  Markkern. 

g.  Claustrum. 

g'.  Capsula  externa. 

h.  Eine  grössere  Verbindungsbrücke  zwischen  der  Rinde  und  der 

abnormen  grauen  Substanz. 
i.  Forceps  major, 
k.  Corpus  callosum. 
1.  Die  Zwinge, 
m.  Ventriculus  lateralis, 
n.  Nuoleus  oaudatus. 
0.  Capsula  interna. 
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p.  Nnolens  lentiformis. 
r.  Thalamus  opticus. 
8.  Traotus  optious. 
t.  Unterhorn. 
u.  Tapetum. 
V.  Die  Sehstrahlung, 
w.  Untere  Längsbündel. 

X.  Ein  im  Oyrus  llngualis  sagittal  verlaufender  Faserzug. 
y.  Einige  im  Markkem  an  der  Yentrikelwand  liegende  graue  Insel- 
oben  (Fig.  V.) 
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VI. 

Symptomatologie  and  Prognose  der  im  Woehen- 
bett  entstehenden  GeistosstSrnngen  (zugleich  ein 
Beilrag  zur  Lehre  Ton  der  acaton  hallncinatori- 

schen  Terwirrtheit). 

Von 

Dr.  Hvga  Hoppe, 

Aoslstenzant  an  der  Iireoanstalt  Allenb^rg. 


JJie  im  Wochenbett  eotstehenden  Geistesstörungen  werden  gewöhnlich 
mit  den  Graviditäts-  und  Lactationspsychosen  als  Puerperalpsychosen 
in  weiterem  Sinne  zasammengefasst  und  gemeinsam  abgehandelt. 
Gegenüber  den  letzteren  nehmen  jedoch  die  im  Wochenbett  entstehen- 
den Geistesstörungen  eine  bevorzugte  Stellung  dadurch  ein,  dass  sie, 
auf  einen  kürzeren  Zeitraum  zusammengedrängt,  eine  schärfer  um- 
schriebene Gruppe  bilden  und  ursächlich  auf  das  Wochenbett  mit  weit 
grösserer  Sicherheit  zurückgeführt  werden  können,  als  die  während 
der  Gravidität  und  der  Lactation  entstehenden  Psychosen  auf  diese 
über  viele  Monate  sich  erstreckenden  Phasen  des  weiblichen  Ge- 
schlechtslebens. 

Das  Wochenbett  beginnt  nach  der  allgemeinen  Definition  mit 
Ausstossung  der  Placenta  und  begreift  die  Rückbildung  der  Verän- 
derungen in  sich,  welche  durch  die  Schwangerschaft  und  die  Geburt 
im  weiblichen  Organismus  gesetzt  worden  sind.  Die  Dauer  dieses 
Rückbildungsprocesses  wird  gewöhnlich  auf  sechs  Wochen  angegeben. 
Demgemäss  haben  die  meisten  Autoren,  welche  über  Wochenbetts- 
psychosen geschrieben  haben,  alle  Geistesstörungen  darunter  begriflfen, 
welche  innerhalb  6  Wochen  nach  der  Geburt  des  Kindes  sich  ent- 
wickeln,   während  Einzelne   z.  B.    Macdonald  nur    einen    Monat, 
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Dagonet  4 — 5  Wochen  nach  der  EntbiDdung  für  die  Wochenbetts- 
psychosen  rechnen  und  Tuke  allen  denjenigen  Fällen,  welche  über 
einen  Monat  nach  der  Entbindung  entstehen,  eine  Mittelstellung  zwi- 
schen den  Wochenbett-  und  Lactationspsychosen  anweist. 

Ueber  die  speciellen  ätiologischen  Momente,  welche  im  Verlaufe 
und  Gefolge  des  Wochenbettes  dasselbe  zu  einer  Quelle  geistiger 
Störungen  machen,  sind  die  Meinungen  getheilt.  Während  eine  Reihe 
von  Autoren,  besonders  die  älteren,  grosses  Gewicht  auf  die  psychi- 
schen Ursachen  (Gemüthserschütterungen)  legen,  betrachten  Andere 
vorzugsweise  körperliche  Störungen,  Abnormitäten  bei  der  Geburt  und 
im  Wochenbett  als  nächste  Drsache.  Thomas  M  ad  den  ist  der  An- 
sicht, dass  wenn  auch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Wochenbetts- 
psychosen selbstständige  Erkrankungen  ohne  Gomplicationen  sind, 
wenigstens  in  der  kleineren  Anzahl  der  Fälle  die  Geistesstörung 
lediglich  symptomatisch,  abhängig  von  schweren  oder  leichteren  Puer- 
peralerkrankungen  ist. 

Dns  interessiren  hier  die  letzteren  Störungen  insofern,  als  sie 
häufig  die  Wochenbettspsychosen  während  eines  kleineren  oder  grösse- 
ren Theiles  ihres  Verlaufes  oder  während  der  ganzen  Krankheit  be- 
gleiten und  zum  mindesten  eine  beachtenswerthe  Gomplication  der- 
selben bilden. 

Vor  allen  Dingen  ist  in  dieser  Beziehung  das  Puerperalfieber 
(resp.  die  mit  Fieber  einhergehenden  entzündlichen  Puerperalerkran- 
kungen)  zu  erwähnen,  welches  von  jeher  die  Aufmerksamkeit  der 
Beobachter  auf  sich  gezogen  bat.  So  sagt  schon  Sau  vage:  »Mania 
lactea  est  species  maniae,  quae  circa  decimum  a  partu  diem  cum 
delirio  febril!  mulierem  aggreditur,  dein  sensum  evanescente  febre 
perseverat**.  Eine  Reihe  von  Autoren,  besonders  ältere  (Burrows, 
Sinogowitz,  Reid,  Churchill,  Madden,  Porporati)  benutzen 
das  Puerperalfieber  für  die  Eintheilung  der  Wochenbettspsychosen  und 
unterscheiden  Geistesstörungen  mit  und  ohne  Fieber.  Dieses  Einthei- 
lungsprincip  hat  in  neuester  Zeit  eine  wesentliche  Grundlage  durch 
eine  Arbeit  von  Hansen  bekommen,  welche  einen  engen  Zusammen- 
hang zwischen  puerperaler  Infection  und  einer  speciellen  Form  puer- 
peraler Geistesstörung  constatirt.  Dasselbe  würde  berechtigt  sein,  wenn 
die  neuerdings  noch  durch  Kramer  gestützte  Behauptung  Hansen 's, 
dass,  wo  in  den  ersten  Wochen  nach  der  Entbindung  acute  hallucinato- 
rische  Verwirrtheit  auftrete,  auch  puerperale  Infection  vorhanden  sei, 
sich  bestätigte*).    Unter  den  Wochenbettspsychosen,  welche  ich  aus  den 


*)  Olshausen  unterscheidet  übiigens  auch  in  seiner  neuesten  Arbeit 
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Acten  der  Irrenanstalt  Allenberg  (mit  gutiger  Erlaubniss  des  Directors 
Herrn  Dr.  Sommer)  zusammengestellt  habe,  befinden  sich  jedoch  2  in 
der  ersten  Woche  post  partum  (am  1.  und  6.  Tage)  entstandene  Fälle 
von  acuter  hallucinatorischer  Verwirrtheit,  bei  welchen  die  Abwesenheit 
jedes  Fiebers  und  jeder  sonstigen  puerperalen  Störung  direct  betont  wird. 
Bevor  also  die  Behauptung  Hansen' s  allgemein  bewiesen  ist,  kann 
man  sich  darauf  beschränken,  von  den  Wochenbettspsychosen  die  bei 
schwerer  puerperaler  Sepsis  auftretenden  geistigen  Störungen  abzu- 
sondern, weil  dieselben  hier  als  symptomatische  Begleiterscheinung 
der  das  Krankheitsbild  beherrschenden  puerperalen  Infection  aufzu- 
fassen sind,  und  wie  Griesinger  sagt,  mit  der  Hauptkrankheit 
stehen  und  fallen. 

Burrows  beschreibt  als  eine  besondere  Varietät  von  Pner- 
peralpsychose  eine  Form,  welche  sicher  hierher  gehört:  „Die  Krank- 
heit beginnt  in  mehreren  Fällen  mit  Schlaflosigkeit  und  Verwirrt- 
heit; Phantasiegebilde  treten  auf  wie  im  Traume,  werden  fär  reell 
gehalten  und  beeinflussen  Reden  und  Handlungen;  der  Gesichts- 
ausdrnck  ist  leer,  die  Augen  sind  halb  geschlossen,  Gonjunctiven  oft 
stark  injicirt,  die  Pupillen  wenig  reagrrend.  Der  Kopf  ist  heiss,  die 
Haut  schlaff  und  feucht,  Lochien  und  Milcbsecretion  stocken.  Die 
Kranken  werden  ganz  incohärent,  verlieren  das  Bewusstsein,  machen 
unter  sich  und  antworten  nur,  wenn  sie  angeredet  werden,  ganz  kurz, 
um  sofort  wieder  in  den  Zustand  der  Indifferenz  zu  verfallen.  Nacb 
4  oder  5  Tagen  macht  sich  eine  zunehmende  Schwäche  bemerkbar, 
der  Puls  wird  immer  schneller,  kleiner,  unregelmässiger,  der  Sopor 
geht  in  Coma  über,  und  am  9.  oder  10.  Tage  erfolgt  gewöhnlich  der 
Tod**.  Aehnlich  unterscheidet  Churchill  eine  besondere  Form  von 
Puerperalpsychosen  mit  Fieber:  „Die  Haut  ist  heiss.  Puls  schnell 
und  klein,  Augen  roth  und  lebhaft,  Zunge  trocken  und  schmutzig 
belegt,  Lochien  und  Milcbsecretion  stocken.  Dabei  bestehen  fieber- 
hafte Delirien,  die  Kranken  murmeln  vor  sich  hin,  das  Bewusstsein 
schwindet,  völliger  Indifferentismus  tritt  ein.  Gegen  den  vierten  Tag 
grössere  Schwäche,  mehr  Coma,  Sehnenhfipfen,  Widerwille  gegen  Nah- 
mngsaufnahme,  unwillkürliche  Bntleerungen.    Gewöhnlich  führt  diese 


ober  die  puerperalen  Psychosen:  1.  Infectionspsychosen  (direct  abhängig  von 
puerperaler  Infection,  wobei  er  bemerkt,  dass  bei  den  pyämisohen  Formen  des 
Puerperalfiebers  wohl  meningitiscbe  und  encephalitiscbe  Processe,  besonders 
aber  capilläre  Embolien,  die  anatomische  Ursache  der  Psychose  werden; 
2.  idiopathische  Psyohosen;  3.  Intoxioationspsychosen  (nach  Eclampsie  resp. 
Urämie). 
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Form  am  7.  Tage  zum  Tode^S  Reid's  Phrenitis  gehört  ihrer  Be- 
schreibung nach  in  dieselbe  Kategorie. 

Von  neueren  Autoren  führen  zwar  noch  Griesinger,  Fürstner, 
Kraepelin  diese  Form  auf,  betrachten  sie  aber  nicht  mehr  als  Geistes- 
krankheit im  engeren  Sinne,  sondern  nur  als  Symptom  der  betreflfen* 
den  Puerperalkrankheiten,  als  Fieberdelirien,  welche  bald  in  comatöse 
Zustände  ihren  Ausgang  nehmen.  Wie  jedoch  Fürstner  bemerkt, 
ist  die  Diflferentialdiagnose  zwischen  Fieberdelirien  und  Psychosen 
bei  Wöcherinnen  häufig  schwierig,  wenn  nicht  unmöglich;  erst  der 
weitere  Verlauf  und  zwar  entweder  in  plötzliches  Verschwinden  oder 
eine  Hand  in  Hand  mit  den  Fieberbewegungen  gehende  Zu-  und  Ab- 
nahme der  Delirien  wird  ein  sicheres  Urtheil  erlauben.  Doch  wird 
es  bei  denjenigen  Fällen,  in  welchen  die  psychischen  Störungen  nach 
Ablauf  der  Puerperalinfection  fortdauern,  schwer  sein,  die  Unterschei- 
dung zu  machen,  wo  das  symptomatische  Delir  aufhört  und  die  selbst- 
ständige Geisteskrankheit  beginnt.  In  solchen  Fällen  bleibt  nur  der 
Ausweg,  den  zu  wählen  Fürstner  geneigt  scheint,  dass  man  a  poste- 
riori die  Geistesstörung  von  Anfang  an  als  selbstständig  ansieht. 

Neben  dem  Puerperalfieber  sind  hier  noch  zwei  andere  Wochen- 
bettserkrankungen zu  besprechen,  mit  welchen  Geistesstörungen  ge- 
legentlich vergesellschaftet  vorkommen.  Die  seltenere  von  diesen,  die 
Osteomalacie,  welche  bisher  bei  den  Bearbeitern  der  Puerperal  psycho- 
sen  keine  Erwähnung  gefunden  hat,  ist  zuerst  1860  von  Finkeln- 
burg  bei  zwei  Fällen  von  Geistesstörung  im  Wochenbett  beobachtet 
worden.  Seitdem  hat  erst  wieder  im  Jahre  1890  Wagner  (neben 
drei  anderen  Fällen  von  Osteomalacie  mit  Geistesstörung)  zwei  ähn- 
liche Fälle  beschrieben.  In  allen  vier  Fällen  haben  Form  und  Ver- 
lauf der  Psychose  eine  grosse  Aehnlichkeit. 

Es  handelt  sich  um  eine  langsam  und  chronisch  sich  entwickelnde 
Geistesstörung  von  der  Form  der  hallucinatorischen  Paranoia,  welche 
bei  Multiparis  ungefähr  gleichzeitig  mit  der  Ostemalacie  im  Wochen- 
bett entstanden  ist.  Nur  in  einem  Falle  (Fall  I.  von  Finkeinburg) 
begann  die  Osteomalacie  schon  einige  Monate  vorher  in  der  Schwanger- 
schaft. Im  zweiten  Falle  von  Wagner  scheint  sowohl  die  Osteoma- 
lacie wie  die  Wochenbettspsychose  nach  einiger  Zeit  einen  Stillstand 
(Rückgang?)  erfahren  zu  haben,  um  im  Climacterium  von  Neuem  aus- 
zubrechen resp.  zu  exacerbiren. 

Vier  Fälle  sind  allerdings  eine  zu  geringe  Anzahl,  um  daraus 
Schlüsse  zu  ziehen.  Bedenkt  man  aber,  dass  ausserdem  Osteomalacie 
und  Geistesstörung  noch  in  6  Fällen  (3  Fälle  von  Wagner  und  3 
von  M.'Intosh,  Lahr  und  Howden,  welche  in  der  Wagner'schen 
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Arbeit  citirt  sind  —  in  einigen  von  diesen  Fällen  war  übrigens 
bei  Mangel  einer  genauen  Anamnese  die  Möglichkeit  resp.  Wahr- 
scheinlichkeit eines  Ursprunges  im  Wochenbett  vorhanden)  beobachtet 
worden  ist,  ferner  dass  Osteomalacie  eine  seltene  Krankheit  ist  und 
häufig  genug,  besonders  in  ihren  Anfangsstadien  verkannt  wird,  so 
wird  man  Wagner  Recht  geben,  wenn  er  meint,  dass  ein  mehr  als 
zufälliger  Zusammenhang  zwischen  Osteomalacie  und  puerperaler  Gei- 
stesstörung besteht,  und  beide  Erkrankungen  sicher  häufiger  zusammen 
vorkommen,  als  in  der  Literatur  daräber  berichtet  wird.  Eine  Stutze 
für  diese  Ansicht  gewinnt  Wagner  in  den  Angaben  Ripping's, 
dass  in  der  Rheinprovinz  bedeutend  grössere  Procentverhältnisse  von 
Wochenbettspsychosen  aufgenommen  werden,  als  in  anderen  Provinzen 
(11,9  pCt.  gegenüber  6  pCt.  in  anderen  Anstalten),  und  dass  zu  dieser 
Anzahl  wieder  der  Regierungsbezirk  Düsseldorf  das  grösste  Contin- 
gent  liefert  (53  pCt.  gegenüber  21  pCt.  bis  6  pCt.  in  den  anderen 
Regierungsbezirken),  indem  er  diesen  Angaben  die  Thatsache  gegen- 
überhält, dass  gerade  in  der  Rheinprovinz  und  besonders  in  der  Um- 
gegend von  Düsseldorf  die  Osteomalacie  verhältnissmässig  häufig  ist. 
Wenn  man  mit  Wagner  annimmt,  dass  in  der  Aetiologie  der  Puer- 
peralpsychosen  Osteomalacie  eine  gewisse  Rolle  spielt,  so  würde  sich 
daraus  wenigstens  zum  Theil  die  Häufigkeit  der  Wochenbettspsychosen 
in  diesen  Gegenden  erklären. 

Mehr  Beachtung  hat  das  Zusammenvorkommen  von  Eclampsie 
(eine  allerdings  bedeutend  häufigere  und  sinnfälligere  Störung  als 
die  Osteomalacie)  mit  Geistesstörung  im  Wochenbett  gefunden,  und 
es  sind  eine  verhältnissmässig  grosse  Zahl  von  Fällen  dieser  Art  in 
der  Literatur  berichtet. ' 

In  der  Universitätsfrauenklinik  in  Berlin  sind  von  Olshausenim 
Laufe  von  5  Jahren  unter  200  Fällen  von  Eclampsie  12  mit  Psychosen 
combinirte  Fälle  beobachtet  worden.  Nach  Löhlein  beträgt  die 
Hähfigkeit  der  Psychosen  nach  Eclampsie  1  :  19  =  5,15  pCt.,  nach 
Olshansen  6  pCt.  Welche  Fälle  von  Eclampsie  gerade  besonders 
zu  Psychosen  disponiren,  lässt  sich  nach  allen  Beobachtungen  noch 
nicht  entscheiden. 

Marce  hat  in  seinen  Studien  über  die  Ursachen  der  puerperalen 
Geistesstörungen  8  derartige  Beobachtungen  aus  der  Literatur  ge- 
sammelt, die  er  aber  nur  kurz  erwähnt.  Die  neueren  Zusammen- 
stellungen von  Seydel  aus  dem  Jahre  1868  und  von  Fritz  (11  Fälle) 
aus  dem  Jahre  1S70  waren  mir  nicht  zur  Hand.  Ich  habe  in  der 
Literatur  im  ganzen  28  Fälle  gefunden,  12  davon  leider  nur  mit  apho- 
ristischen Notizen.     Es  sind   dies  2  Fälle   von  Merriman,  je  1  Fall 
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von  Gooch,  Esquirol,  Sanchez  Frias,  Lelade,  B.  Billod, 
James  Reid,  Marce,  J.  E.  Smitb,  Archibald  Hall,  Spiess, 
Mackey,  Fasbender,  Gregoric,  Mc.  Dwell,  A.  B.  Steele, 
Fürstner,  Bucbmüller,  Griffitb,  Fräser,  Parant,  Pilgrim, 
Böcber,  Dedichen.  Die  Arbeit  von  Olshausen  ist  mir  erst  nach 
dieser  Zusammenstellung  bekannt  geworden. 

Albuminurie  ist  in  diesen  Fällen  von  Geistesstörung  mit  Eclampsie 
nur  4  mal  angegeben,  in  einem  Falle  zugleich  mit  Oedemen,  in  einem 
fünften  Falle,  wo  der  Urin  nicht  untersucht  werden  konnte  (Fall  von 
Billod)  Oedeme  allein.  In  den  beiden  letzten  Fällen  gingen  die 
Oedeme  resp.  die  Oedeme  mit  Eiweiss  kürzere  (14  Tage)  oder  längere 
Zeit  (mehrere  Monate)  der  Entbindung  voraus.  In  dem  Falle  von 
Spiess  wurde  im  Verlauf  der  Geistesstörung  noch  Eiweiss  im  Urin 
gefunden;  ob  dies  auch  sonst  der  Fall  war,  und  ob  in  denjenigen  Fäl- 
len, wo  von  Eiweiss  im  Urin  nichts  gesagt  ist,  auf  Eiweiss  untersucht 
worden  ist,  ist  aus  den  Mittheilungen  nicht  ^u  entnehmen.  Da 
zwischen  Albuminurie  und  Eclampsie  ein  gewisser  Zusammenhang 
von  den  meisten  Gynäcologen  angenommen  wird,  so  dürfte  ein  von 
Scott  Donkin  berichteter  Fall,  wo  die  Geistesstörung  zwar  nicht 
mit  Eclampsie,  aber  mit  Oedemen  und  Albuminurie  complicirt  war 
und  mit  Schwinden  des  Eiweiss  aus  dem  Urin  in  Besserung  überging, 
auch  hierher  zu  rechnen  sein. 

Donkin,  welcher  ähnliche  Fälle  in  den  ersten  14  Tagen  nach 
der  Geburt  wiederholt  beobachtet  haben  will  und  auf  die  Erfahrungen 
von  Simpson  hinweist,  der  1856  (Edinb.  Med.  Journ.  IL  766)  auf 
die  häufige  Coincidenz  von  Albuminurie  und  puerperaler  Geistesstö- 
rung zuerst  aufmerksam  gemacht  hat,  sieht  sich  sogar  veranlasst, 
nach  Bestehen  oder  Fehlen  von  Albuminurie,  die  Geistesstörungen, 
die  in  den  ersten  14  Tagen  p.,p.  ausbrachen,  in  zwei  Formen  zu 
trennen: 

1.  Urin  mit  Eiweiss  (urämische  oder  renale  puerperale  Manie 
in  Folge  urämischer  Blutvergiftung),  acut  verlaufende  Gei- 
stesstörung, die  gewöhnlich  mit  einem  Gefühl  von  Hitze  und 
Schmerzen  im  Kopfe,  Empfindlichkeit  gegen  äussere  Ein- 
drücke, Ohrenklingen,  Schlaflosigkeit  eingeleitet  wird  und 
meist  (durch  Coma  oder  durch  Erschöpfung)  tödtlich  endet. 

2.  Urin  ohne  Eiweiss,  Fehlen  jeder  constitutionellen  Erkran- 
kung. —  Die  Geistesstörung  verläuft  mehr  oder  weniger 
chronisch  und  geht  häufig  in  unheilbares  Irresein  über. 

Die  erste  Form  Denk  in 's  entspricht  ihrem  Verlaufe  nach  ganz 
den  bei  schwerer  Puerperalinfection  beobachteten  geistigen  Störungen. 
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Der  von  Donkin  beschriebene  Fall  selbst  gleicht  jedoch  völlig  den 
Psychosen  nach  Eclampsie,  welche  sich  fast  alle  als  schwere,  mit 
Hallucinationen  einhergehende  Verwirrtheits-  und  Tobsnchtszustände 
(acute  hallucinatorische  Verwirrtheit)  darstellen. 

Erwähnen  will  ich  noch,  dass  Clark e  in  9  von  23  Wochenbetts- 
psychosen Eiweiss  im  Urin  gefunden  hat,  ebenso  dass  Dagonet  in 
einer  Reihe  von  Fällen  vor  Beginn  der  Geistesstörung  Albuminurie 
constatirt  hat,  welche  zugleich  mit  dem  Abklingen  der  Geistesstörung 
verschwand.  Tuke  dagegen  giebt  an,  dass  er  in  keinem  einzigen 
Falle  Eiweiss  im  Crin  gesehen  habe  und  auch  Dagonet  fügt  seiner 
Bemerkung  hinzu,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  sich  allerdings  kein 
Eiweiss  finde. 

Fast  alle  die  Fälle,  die  ich  zusammengestellt  habe,  zeichnen  sich 
durch  ihre  kurze  Dauer  aus;  es  sind  Psychosen,  die  nach  1 — 4  Wo- 
chen in  Genesung  übergehen  oder  tödtlich  enden.  Drei  Kranke  star- 
ben in  der  1.  Woche  (am  6.,  7.  und  8.  Tage),  einer  am  20.  Tage 
p.  p.,  die  letztere  sowie  die  2.,  nachdem  schon  Besserung  eingetreten 
war,  ganz  plötzlich  im  CoUaps.  Länger  dauernde  Psychosen  fand  ich 
ausser  in  den  von  Merriman  und  Marce  ungenau  referirten  vier 
Fällen  nur  in  den  Fällen  von  Friaz  (jedenfalls  über  Vi  Jahr)  und 
Fürstner  (jedenfalls  über  5  Monate).  Die  eclamptischen  Psychosen 
(wenn  ich  dieselben  so  kurz  bezeichnen  darf,  ohne  etwas  anderes 
damit  ausdrücken  zu  wollen,  als  dass  dieselben  nach  eclamptischen 
Anfällen  im  Wochenbett  beobachtet  worden  sind)  haben  ferner  das 
Gemeinsame,  dass  sie  entweder  bald  nach  dem  Aufhören  der  eclamp- 
tischen Krämpfe  entstehen  oder  nach  dem  Verschwinden  des  ein-  bis 
mehrtägigen  Coma,  welches  oft  mit  diesen  Krämpfen  einhergeht  resp. 
denselben  folgt.  In  einem  Falle  (von  Hall)  begann  die  Geistesstö- 
rung schon  nach  dem  ersten  der  während  der  Geburt  auftretenden  An- 
fälle, in  einem  anderen  (von  Spiess)  schob  sich  die  Psychose  zwi- 
schen die  einzelnen  Anfälle  ein  resp.  die  späteren  Anfälle  unterbrachen 
die  sofort  nach  dem  zweiten  Anfalle  entstandene  geistige  Störung,  in 
einem  dritten  Falle  (von  Billod)  begann  die  Geistesstörung  nicht 
gleich  nach  dem  Schwinden  des  Coma,  sondern  erst  nach  einem  circa 
lOstöndigen  Zustande  von  Ruhe  und  Klarheit,  in  einem  vierten  Falle 
(von  Parant)  endlich,  wo  die  Geistesstörung  sofort  nach  dem  Aus- 
bruch der  eclamptischen  Krämpfe  (24  Stunden  p.  p.)  entstanden  war, 
traten  noch  am  5.  Tage  p.  p.  zwei  Krampfanfälle  ein,  worauf  die 
Psychose  in  Besserung  überging,  bis  am  20.  Tage  plötzlicher  Collaps 
und  Tod  erfolgte.  Nach  Olshausen  vergeht  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  ein  Tag   nach    dem   Erwachen  aus  dem    eclamptischen   Coma 
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bevor  die  Psychose  in  die  Erscheinung  tritt.  Wenn  Fritz  behauptet 
dass  die  Geistesstörung  nicht  nur  während  oder  nach  der  ficiampsie, 
sondern  auch  vor  derselben  zam  Ausbruch  kommt,  so  kann  ich  dieä 
nach  den  Fällen,  die  ich  in  der  Literatur  gefunden  habe,  nicht  be- 
stätigen. 

Die  Eclampsie  selbst  trat  entweder  nur  während  resp.  vor  der 
Geburt  (letzteres  in  vier  Fällen)  oder  sowohl  während  als  nach  der 
Geburt  auf.  In  einem  einzigen  Falle  (von  Steele)  begannen  die 
eclamptischen  Krämpfe  erst  im  Wochenbett,  und  zwar  14  Tage  p.  p.; 
nach  dem  2.  Anfalle  erfolgte  eine  Hemiplegie  und  dann  erst  setzte 
die  Geistesstörung  ein  (es  wfirde  auch  vielleicht  einer  meiner  Fälle 
hierher  zu  rechnen  sein,  in  welchem  die  Gonvulsionen  8  Tage  p.  p. 
auftraten). 

Die  einzelnen  eclamptischen  Krampfanfälle  unterscheiden  sich, 
wie  auch  die  Gynäcologen  zugeben,  in  nichts  von  den  epileptischen. 
Die  differential-diagnostischen  Kennzeichen,  die  zwischen  der  Eclamp- 
sie und  der  Epilepsie  gewöhnlich  aufgestellt  werden,  sind  alle  nicht 
ganz  stichhaltig.  Die  Epilepsie  kann,  wie  zwei  meiner  Ailenberger 
Fälle  beweisen,  bei  der  Geburt  oder  kurz  nach  der  Geburt  zum  er- 
sten Male  auftreten;  auch  die  Häufung  der  Anfälle  wird  bei  der  Epi- 
lepsie beobachtet,  allerdings  sehr  selten  im  Beginne  der  Krankheit 
Ei  weiss  fehlt  in  vielen  Fällen  von  Eclampsie  und  wird,  obgleich  nur 
in  geringen  Mengen,  auch  nach  epileptischen  Anfällen  häufig  gefun- 
den. —  Obgleich  es  also  ein  völlig  sicheres  Kennzeichen  nicht  giebt 
wird  man  doch,  wenn  man  bei  der  Geburt  gehäufte  Krampfanfälle 
sieht,  im  Aligemeinen  annehmen  können,  dass  man  es  nicht  mit  Epi- 
lepsie, sondern  mit  einer  Störung  sui  generis  zu  thun  hat,  welche 
nur  mit  der  gewöhnlichen  Epilepsie  ausserordentliche  Aehnlichkeit 
besitzt,  ebenso  wie  die  eclamptische  Seelenstörung  mit  gewissen  For 
men  der  epileptischen  Seelenstörung,  mit  dem  postepileptischen  Irre- 
sein, zu  vergleichen  ist.  Hier  wie  dort  handelt  es  sich  um  mehr  oder 
weniger  hochgradige  Verwirrtheits-  und  Erregungszustände ,  welche 
mit  zahlreichen  Hallucinationen  einhergehen  und  meist  nach  kurzer 
Zeit,  oft  nach  wenigen  Tagen  schon  abklingen.  Auch  die  in  vier 
der  von  mir  zusammengestellten  Fälle  constatirte  totale  Amnesie 
für  die  vorangegangene  Zeit  ist  ein  Symptom,  das  für  die  epilepti- 
schen Seelenstörungen  sehr  charakteristisch  ist.  Nur  die  religiöse 
Färbung  der  Delirien  und  die  Wnthaffecte  scheinen  nach  Eclampsie 
nicht  oder  nicht  in  demselben  Masse  vorzukommen,  wie  bei  den  post- 
epileptischen Zuständen.  Leidesdorf  beschreibt  die  Geistesstörung 
nach  eclamptischen  Anfällen  folgendermassen:    „Die  Kranken  werden, 
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nachdem  die  Anfälle  aufgehört  haben,  sehr  aufgeregt,  sprechen  viel 
und  unzusammenhängend  und  verfallen  später  in  einen  leichten  stu- 
porösen,  blödsinnigen  Zustand,  der  ebenfalls  von  kurzer  Dauer  zu 
sein  pflegt.  In  8— 10  Tagen  ist  in  der  Regel  die  Geistesstörung  vor- 
über**. Nach  Olshausen  zeichnen  sich  die  Psychosen  nach  Eclampsie 
aus  durch  zeitiges  Auftreten  (2.  bis  3.  Tag,  selten  später),  intensive 
Hallucinationen ,  schnellen,  afebrilen  und  häufig  gunstigen  Verlauf. 
Nach  den  Fällen,  welche  ich  ausfuhrlicher  beschrieben  in  der  Lite- 
ratur gefunden  habe,  handelte  es  sich,  wie  ich  schon  oben  andeu- 
tete, um  kurz  dauernde  Zustände  von  acuter  hallncinatorischer  Ver- 
wirrtheit. 


Wie  die  eclamptische  Geistesstörung  mit  den  postepileptischen 
Zuständen,  so  ist  die  sogenannte  transitorische  Tobsucht  e  pu^rperio 
(Mania  puerperalis  transitoria  nach  Schwarzer)  mit  einer  anderen 
Form  der  epileptischen  Seelenstörungen,  dem  epileptischen  Aequiva- 
lent,  zu  vergleichen.  Es  handelt  sich  um  bald  nach  oder  bereits 
während  der  Entbindung  auftretende  Tobsuchts-  und  Verwirrtheits- 
zustände von  sehr  kurzer  (meist  nur  wenigen  Stunden)  Dauer,  welche 
mit  starker  Trübung  oder  Aufhebung  des  Bewusstseins  einhergehen. 
Durch  die  Neigung  zu  impulsiven  Gewaltacten,  welche  sich  häufig 
genug  gegen  das  Neugeborene  richten,  haben  diese  Störungen  ein  her- 
vorragendes forensisches  Interesse,  besonders  wegen  der  ausserordent- 
lichen Schwierigkeit,  welche  die  Beurtheilung  dieser  Zustände  eben 
dadurch  bietet,  dass  sie  ganz  transitorische  sind,  häufig  ohne  Zeugen 
resp.  ungenügend  beobachtet  vorübergehen  und  bei  den  Wöchnerinnen 
selbst  keine  Erinnerung  zurücklassen. 

Krafft-Ebing  theilt  „die  transitorischen  Störungen  des  Selbst- 
bewusstseins  bei  Gebärenden  und  Neuentbundenen**  in  5  Klassen: 

1.  Heftige  iu's  Pathologische  hinüberreichende  Affecte  (beson- 
ders bei  unehelich  Gebärenden); 

2.  Zustände,  wo  der  heftige  Wochenscbmerz  eine  solche  Auf- 
regung erzeugt,  dass  die  Gebärenden  theils  um  die  Geburt 
zu  beschleunigen,  theils  um  der  Ursache  ihrer  Schmerzen 
feindlich  zu  begegnen  in  der  vierten  Geburtsperiode  Hand 
an  die  Leibesfrucht  legen  (solche  Zustände  zuweilen  noch 
unmittelbar  nach  dem  Act  der  Geburt),  in  den  höheren  Gra- 
den aber  unter  Zutritt  von  Delirien  das  Selbstbewusstsein 
völlig  erlöschen  kann; 

ArehlT  f.  rsjchfatrie.    XXV.  1.  H«ft.  10 
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3.  Anfälle  wirklicher  Hania  transitoria  bei  Gebärenden  (wäh- 
rend der  dritten  und  vierten  Geburtsperiode)  und  bei  Neu- 
entbundenen  (gleich  nach  der  Ausstossung  des  Kindes); 

4.  Transitorische  Delirien  auf  epileptischer  und  hysterischer 
Basis; 

5.  Transitorische  Störungen  in  Folge  von  Puerperalfieber  (De- 
lirium febrile). 

Die  erste  Klasse  fällt  für  uns  eo  ipso  weg;  heftige  Affecte  sind, 
selbst  wenn  sie  das  Gebiet  des  Pathologischen  streifen  sollten,  keine 
Geistesstörung.  Auch  die  während  der  Geburt  bei  der  grOssten  Er- 
weiterung des  Muttermundes  und  bei  der  Entwickelung  des  Kopfes 
beobachteten  Störungen  (Wuth  der  Gebärenden)  sind  nach  Ripping 
nicht  zu  den  eigentlichen  Irreseinsformen  zu  rechnen.  In  der  That 
müssen  Zustände,  wie  sie  z.  B.  Arndt  beschreibt:  ^^Lautes  Schreien, 
verzweiflungsvolles  Brüllen,  tobsüchtiges  Hin-  und  Herwerfen,  rück- 
sichtsloses Schlagen  auf  Bauch  nnd  Brüste,  Strampeln  mit  den  Bei- 
nen, Knirschen  mit  den  Zähnen,  angstvolles  und  wüthendes  Reissen 
an  den  Kleidern  und  Betten**,  mehr  als  motorische  Reaction  gegen 
die  überaus  heftigen  Wochenschmerzen,  denn  als  psychische  Störung 
bezeichnet  werden.  Dagegen  müssen  die  bei  Gebärenden  vorkommen- 
den heftigen  Wuth-,  Angst-  und  Verwirrtheitszustände  mit  Delirien, 
welche  Krafft-Ebing  noch  zur  zweiten  Klasse  rechnet,  von  diesen 
Zuständen  abgetrennt,  trotz  ihrer  kurzen  Dauer  als  Alienationszu- 
stände  betrachtet  und  der  dritten  Klasse  von  Krafft-Ebing  zuge- 
theilt  werden.  Eine  Puerpera  von  Kraepelin  stürzte  in  einem  sol- 
chem Zustande  aus  dem  Fenster  durch  das  darunter  befindliches  Dach 
eines  Treibhauses. 

Uns  interessiren  hier  mehr  die  unmittelbar  beim  Austritt  des  Kin- 
des oder  wenige  Minuten  später  auftretenden  Störungen,  „die  ohne 
Prodrome  plötzlich  entstehen  und  mit  einem  intensiven  Anfalle  hef 
tigster  motorischer  Erregung,  Umnebelung  des  Bewusstseins,  wilder 
rücksichtsloser,  feindseliger  bis  zur  Tödtung  Nahestehender,  ja  sogar 
des  Neugeborenen  selbst  gesteigerter  Wuth  (bei  gänzlichem  Verken- 
nen der  Umgebung)  einhergehen.  Nach  gewöhnlich  mehrstündiger 
Dauer  des  Paroxysmus  führt  ein  beinahe  plötzlich  sich  einstellender 
längerer  ruhiger  und  fester  Schlaf  zur  völligen  psychischen  Restitu- 
tion** (Schwarzer).  Jedenfalls  spielen  bei  den  Paroxysmen  plötzlich 
auftretende  massenhafte  Hallucinationen  eine  grosse  Rolle,  ganz  ähn- 
lich wie  bei  dem  epileptischen  Aequivalent,  auf  welches  die  Beschrei- 
bung von  Schwarzer  übrigens  sehr  gut  passt.  Dazu  kommt  die 
starke  Bewusstseinstrübung  und  die  totale  Amnesie  nach  demselben, 
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welche  von  allen  Autoren  und  besonders  von  Schwarzer  hervor- 
gehoben wird.  „In  vielleicht  keinem  anderem  Falle  von  transitori- 
scher  Tobsucht  ist  die  folgende  Amnesie  alles  dessen,  was  sich  wäh' 
rend  des  Paroxysmus  ereignet  hat,  eine  so  vollständige,  jede  auch 
noch  so  leise  oder  dunkle  Erinnerung  ausschliessende,  wie  bei  der 
puerperalen  transitorischen  Tobsucht".  Eine  gute  Illustration  dieser 
Zustände  bietet  folgender  von  Schwarzer  berichteter  Fall: 

Eine  28jährige  Ilpara  war  nach  3 stündigen  schmerzhaften  Wehen  ent- 
bncden  worden ,  aber  gleich  nach  der  Geburt  in  Raserei  verfallen ,  aus  dem 
Bett  gesprungen,  hatte  um  sich  geschlagen,  gekratzt  und  gebissen,  der  Heb- 
amme ein  Waschbecken  an  den  Kopf  geworfen  und  sich  so  tobsuchtig  verhalten, 
dass  kaum  vier  Personen  sie  zu  bändigen  im  Stande  waren.  Schwarzer 
fand  die  Wöchnerin  eine  halbe  Stunde  darauf  in  einem  höchst  oongestionirten 
Zustande,  das  Gesicht  glühend,  mit  wild  rollenden  Augen  und  jagendem  Puls. 
Sie  war  in  stärkster  motorischer  Erregung  und  erging  sich  unausgesetzt  in 
zornigen  Schmähworten  und  feindseligen  Gesten  gegen  ihre  Umgebung,  Me- 
chanisch beschränkt,  wälzte  sie  sich  unruhig  auf  dem  Bette  umher,  bespuckt- 
die  Umstehenden,  schrie  laut  and  fährte  sinnlose,  grösstentheils  aus  Schimpfe 
werten  bestehende  Reden,  bis  sie  endlich  wegen  eingetretener  Heiserkeit  ver- 
stummte. Nachdem  der  Paroxysmus  4y2^^^^^^°  gewährt  hatte,  trat  ein  Er- 
schöpfungszustand von  ungefähr  viertelstündiger  Dauer  und  alsdann  tiefer 
Schlaf  ein ,  welcher  von  7  Uhr  Morgens  bis  5  Uhr  Nachmittags  anhielt.  Als 
Schwarzer  bald  darauf  die  Wöchnerin  besuchte,  waren  ihre  ersten  Worte: 
„Ah,  Sie  sind  es  Herr  Doctor!  Wie  lange  habe  ich  schon  nicht  das  Vergnügen 
gehabt,  Sie  zu  sehen ?'^  Sie  hatte  keine  Ahnung  davon,  dass  der  Arzt  kurz 
vorher  beinahe  5  Stunden  lang  in  ihrer  unmittbaren  Nähe  geweilt  hatte.  Ihre 
Erinnerung  reichte,  obwohl  dunkel,  nur  bis  zu  dem  Augenblicke,  als  die  Heb- 
amme beim  Austritt  des  Kindes  die  Worte:  „Es  ist  ein  Mädchen I''  ausgeru- 
fen hatte. 

Nach  Esquirol  sahen  Mauriceau  und  andere  Geburtshelfer 
die  „transitorische  Tobsucht^  erst  am  2.  Tage  p.  p.  auftreten  und 
am  4.  verschwinden;  ebenso  meint  S avage,  dass  die  transitorische 
Manie  am  2.  oder  3.  Tage  p.  p.  ausbricht.  Dass  ähnliche  Zustände 
aber  noch  später  während  des  Wochenbettes  vorkommen,  beweist 
folgender  Fall  von  Thorsten: 

Eine  lllpara,  welche  ihre  beiden  ersten  Kinder  durch  Trismus  neonato- 
rum verloren  hatte  und  nunmehr  den  Säugling  mit  ängstlicher  Sorgfalt  hütete, 
verlor  in  der  zweiten  Woche  plötzlich  die  Milch  und  nahm  sich  dies  sehr  zu 
Herzen.  Eines  Nachts  erwachte  der  Mann  durch  ein  plötzliches  Geräusch 
und  sah  seine  Frau  vor  der  Wiege  des  Kindes,  diese  mit  Blut  überströmend. 
Verbunden  und  zu  Bett  gebracht,  lag  sie  3  Tage  lang,  ohne  zu  sprechen  und 
ohne  eine  Empfindung  zu  äussern.  Als  sie  dann  endlich  zu  sich  kam,  wusste 
sie  von  allem,  was  geschehen  war,  nicht  das  Geringste. 

10* 
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Solche  Fälle  (im  letzten  kann  natürlich  von  transitorischer  Tob- 
sacht" keine  Rede  sein)  machen  die  von  neueren  Autoren  vielfach 
getheilte  Ansicht  von  Schwass  erklärlich,  nach  welcher  es  einen 
Unterschied  zwischen  den  epileptischen  Psychosen  (epileptischen 
Aequivalenten)  und  diesen  scheinbar  selbstständig  verlaufenden  trän- 
sitorischen  Geistesstörungen  nicht  giebt.  Vorsichtiger  wird  man  sich 
ausdrücken,  wenn  man  sagt,  dass  das  klinische  Bild  einen  solchen 
Unterschied  kaum  erkennen  lässt  Ob  nicht  aber  dennoch  gewisse 
Noxen  (acute  Intoxicationen)  gelegentlich  ähnliche  transitorische  Zu- 
stände erzeugen  können,  wie  dieselben  für  die  epileptische  Geistes- 
störung charakteristisch  sind,  ist  sehr  die  Frage;  ich  erinnere  nur  an 
die  bei  Alkoholisten  beobachteten  »Trancezustände**,  welche  allerdings 
wieder  auf  latente  „Alkoholepilepsie"  bezogen  werden  könnten.  Wie 
dem  aber  auch  sein  mag,  jedenfalls  wird  man  behaupten  können» 
dass  zwischen  der  mit  Eclampsie  verbundenen  Seelenstörung  sowie 
der  transitorischen  Geistesstörung  im  Wochenbett  einerseits  und  der 
postepileptischen  Seelenstörung  sowie  dem  postepileptischen  Aequiva- 
lent  andererseits  eine  ausserordentlich  grosse  Analogie  besteht. 


Den  transitorischen  Psychosen  im  Wochenbett  wurden  von  jeher 
die  länger  dauernden  Geistesstörungen  als  „Puerperalpsychosen"  im 
engeren  Sinne  (Fürstner)  gegenübergestellt. 

Ich  habe  aus  den  Allenberger  Acten  (vom  Jahre  1852  an) 
alle  Fälle  von  Wochenbettspsychosen  herausgesucht  und  dieselben  in 
drei  Tabellen  vertheilt: 

I.  100  Fälle,  welche  wegen  einer  aus  dem  Wochenbette  stam- 
menden Psychose  in  Aufnahme  kamen; 

II.  17  unreine  Fälle,  welche  wegen  einer  wahrscheinlich  aus 
dem  Wochenbett  stammenden  oder  im  Wochenbett  deutlich 
gewordenen  ( exacerbirten )  Geistesstörung  aufgenommen 
wurden ; 

III.   28  Kranke,  welche,  nachdem  sie  früher  an  einer  Wochen- 
bettpsychose gelitten,    in  späteren  Jahren   wegen  einer  an- 
deren Geistesstörung  in  die  Anstalt  kamen. 
Mangel  an  Raum  gestatten  mir  leider  nicht,  die  Tabellen  zur  Be- 
gründung der  in  den  einzelnen  Fällen  von  mir  (a  posteriori)  gestell- 
ten Diagnosen  hier  folgen  zu  lassen.     Ich   muss  mich  in  dieser  Be- 
ziehung auf  die  eingehenden  allgemeinen  Erörterungen  beschränken. 
Lange  Zeit  hat  sich  »die  Puerperalmanie''  als  specifische  Krank- 
heitsform   der    Wochenbettspsychosen     in     den    Anschauungen     der 


Sjmptomatol.  a.  Prognose  der  im  Wochenbett  entst.  Qeistesstöriingen.      1 49 

Aerzte  behauptet;  nicht  nur  dass  die  »Puerperalmanie**  als  kurzer 
terminus  technicus  für  diese  Geistesstörung  gegolten  hätte,  sondern 
es  verband  sich  mit  diesem  Ausdruck  die  Vorstellung,  dass  die 
Geistesstörung  im  Wochenbett  als  eine  Manie  verlaufe.  Trotzdem 
hatte  schon  Esquirol  als  Wochenbettspsychosen  drei  resp.  vier 
Formen  unterschieden,  nämlich  die  Manie,  die  Melancholie  und 
Monomanie  (Paranoia)  sowie  die  acute  Demenz.  (Was  Esquirol 
Demenz  nennt,  entspricht  zum  grössten  Theil  der  heutigen  „acuten 
hallucinatorischen  Verwirrtheit**,  zum  Theil  dem  Stupor.)  Ihm  folgten 
die  meisten  späteren  Autoren.  Macdonald  führt  Manie,  Monomanie 
und  Demenz  (wobei  er  wahrscheinlich  die  Melancholie  zur  Monomanie 
rechnet)  auf,  bei  Gundry  tritt  schon  die  periodische  Manie  (von  der 
auch  Esquirol  einen  Fall  berichtet  hat,  ohne  ihn  aber  von  der 
Manie  abzutrennen)  als  besondere  Form  auf,  Tnke  theilt  einen  Fall 
von  epileptischer  Seelenstörung  mit,  ßoyd  bespricht  alternirende 
Formen  von  Demenz  (acute  hallucinatorische  Verwirrtheit?),  Leod 
kennt  ausser  Manie  und  Melancholie  noch  den  Stupor,  welcher  wohl 
zum  Theil  mit  der  Demenz  von  Esquirol  identisch  ist,  Voisin  un- 
terscheidet depressive,  raisonnirende,  maniakalische  Formen  und  Mo- 
nomanie. Ripping  nennt  ausser  Melancholie  und  Manie  noch  das 
Delirium  acutum  und  den  primären  Wahnsinn  und  trennt  sogar  die 
Melancholie  und  die  Manie  jede  in  drei  Unterklassen: 

I.   Melancholie: 

a)  einfache  Melanchole, 

b)  Melancholit  mit  folgender  Manie, 

c)  Melancholie  mit  folgendem  Wahnsinn; 

II.   Manie : 

a)  einfache  Manie, 

b)  Manie  mit  folgender  Melancholie, 

c)  Manie  mit  folgendem  Wahnsinn. 

Es  herrschte  demnach  bis  vor  kurzer  Zeit,  ganz  abgesehen  davon, 
dass  die  verschiedenen  Autoren  unter  demselben  Begriflf  verschiedene 
Krankheitsbilder  subsumirten,  in  der  Classificirung  der  Wochenbetts- 
psychosen (wie  der  Psychosen  überhaupt)  eine  grosse  Verwirrung. 
Fürstner  hat  sich  unbestreitbar  ein  grosses  Verdienst  dadurch  er- 
worben, dass  er  1874  von  der  Puerperalmanie  eine  besondere  wohl 
charakterisirte  Krankheitsgruppe  abtrennte,  welche  er  ^li&lluciDfttori- 
sehes  Irresein  der  Wöchnerinnen**  nannte,  und  als  deren  wesentliches 
Merkmal  er  plötzlich  und  massenhaft  auftretende  Hallucinationen 
und  eine  dadurch   hervorgerufene  (tobsüchtige)  Verwirrtheit   bezeicb- 
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net.  Furstner  beschreibt  den  gewöhnlichen  Verlauf  dieser  Erkran- 
kungen folgendermassen : 

„Sie  beginnt  nach  unbedeutenden  vagen  Prodromen  mit  einem 
acut  einsetzenden  (rapide  in  Stunden  oder  noch  schneller  den  Höhe- 
punkt erreichenden),  vorübergehenden,  remittirenden  Stadium  hallu- 
cinatorischen  Irreseins,  das  eine  progressiv  sich  steigernde  Verworren- 
heit und  heftige  motorische  Erregung  producirt;  geht  dann  über  in 
die  2.  Periode,  die  charakterisirt  ist  durch  ein  stupides,  stummes, 
auf  pathologischen  Sensationen  beruhendes  Verhalten,  durch  Fortbe- 
stehen von  Sinnestäuschungen,  die  einerseits  den  Krauken  in  gewissem 
Grade  verworren  lassen,  ihn  zu  gewaltsamen  Handlungen  fortreissen, 
andrerseits  nicht  so  dominirend  sind,  dass  sie  die  Perception  für 
äussere  Vorgänge  unmöglich  machen.  Den  Schluss  macht  die  Recon- 
valescenzperiode,  in  der  entsprechend  einem  schnelleren  oder  lang- 
sameren Cessiren  und  Schwinden  der  Sinnestäuschungen  vollständige 
Lucidität,  normal  psychisches  Verhalten  zurückkehrt/* 

Bis  dahin  war  jede  Tobsucht  als  Manie  bezeichnet  worden,  unter 
welcher  man  doch  nur  Zustände  heiterer  Verstimmung  und  gehobenen 
Selbstbewusstseins,  mit  krankhaft  beschleunigtem  Ablauf  der  Vor- 
stellungen und  Bewegungsdrang  zu  verstehen  hat  (Amönomanie).  Hier 
beschrieb  Fürstner  ein  Rrankheitsbild,  welches  mit  der  Manie  sicher 
nicht  das  Geringste  zu  thun  hat.  Es  ist  dieses  Krankheitsbild  nichts 
weiter  als  das  der  beute  ziemlich  allgemein  anerkannten  ^»acuten 
hallucinatorischen  Verwirrtheit**,  welche  Fürstner  gelegentlich  seiner 
Arbeit  über  die  Puerperalpsychosen  gleichsam  entdeckt  hat.  Fürst- 
ner glaubte  aber  damals,  dass  dieses  Krankheitsbild  den  Puerperal- 
psychosen eigenthümlich  wäre.  Erst  8  Jahre  später  wies  Meynert, 
ohne  übrigens  auf  die  Fürstner 'sehe  Beschreibung  des  „hallucina- 
torischen Irreseins  der  Wöchnerinnen**  Bezug  zu  nehmen,  das  allge- 
meine Vorkommen  der  acuten  hallucinatorischen  Formen  des  Wahn- 
sinnes nach,  welche  er  später  als  „acute  hallucinatorische  Verwirrt- 
heit** zusammenfasste.  Trotz  dieser  und  der  sich  anschliessenden  Ar- 
beiten von  Fritsch,  Conrad  u  A.  hat  die  „acute  hallucinatorische 
Verwirrtheit**  sowohl  in  der  Literatur  der  Puerperalpsychosen  als  in 
der  Psychiatrie  überhaupt  nur  spät  Anerkennung  gefunden.  Ripping 
(1877)  hielt  die  Aufstellung  des  „hallucinatorischen  Irreseins  der 
Wöchnerinnen**  als  einer  besonderen  Form  nicht  für  gerechtfertigt. 
Schmidt  (1881)  Hess  die  Färstner*schen  Angaben  ganz  unbeachtet 
und  beschrieb,  wie  die  Autoren  vor  Fürstuer,  als  Manie  Formen 
der  acuten  hallucinatorischen  Verwirrtheit;  Krafft-Ebing  (1883) 
giebt  zwar  in  der  2.  Auflage  seines  Lehrbuches  das  primäre  Auftreten 
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TOD  SioDestäuschangen  and  ihrer  Präponderaoz  im  Krankheitsbilde 
bei  der  x^FuerperalmaDie**  zu,  sieht  darin  aber  nur  Merkmale,  welche 
dieselben  von  anderen  nicht  puerperalen  Manien  unterscheiden. 

Eiqen  Unterschied  zwischen  einer  „Hania  hallucinatoria"  und 
einer  »hallucinatorischen  Verwirrtheit**  zu  machen,  ist  meiner  Ansicht 
nach  nicht  möglich.  Ich  stelle  mich  vollständig  auf  den  Standpunkt 
Salgo's,  welcher  die  Hallucinationen  als  ein  Rrankheitssymptom  von 
entscheidender'  diflferentiai-diagnostiscber  Bedeutung  betrachtet,  das 
erst  eine  richtige  klinische  Abgrenzung  symptomatologisch  ähnlicher 
Krankheitsbiider  ermöglicht.  Salgo  kennt  daher  weder  eine  Manie 
mit  Hallucinationen,  noch  eine  Melancholie  mit  Hallucinationen.  „In 
dem  Augenblicke,  in  welchem  Sinnestäuschungen  als  Symptome  der 
Manie  und  Melancholie  zugegeben  werden,  hört  die  Möglichkeit  der 
Differentialdiagnose  zwischen  acuter  hallncinatorischer  Verwirrtheit 
and  Manie,  sowie  zwischen  gewissen  Stadien  und  Formen  der  Ver- 
rücktheit und  Melancholie  auf**.  Meiner  Ansicht  nach  ist  es  auch 
nicht  richtig,  neben  der  »acuten  hallucinaiorischen  Verwirrtheit**  eine 
»acute  hallucinatorische  Paranoia**  aufzustellen,  weil  eine  auch  nur 
einigermassen  scharfe  Abgrenzung  zwischen  beiden  schlechterdings 
unmöglich  ist.  Mendel  meint  selbst,  dass  sich  die  Paranoia  hallu- 
cinatoria  auch  während  der  Erregung  kaum  von  der  Mania  faallu- 
cinatoria  unterscheidet  (welche  der  von  Mendel  nicht  anerkannten 
„acuten  hallucinatorischen  Verwirrtheit**  ungefähr  entspricht).  Rrä- 
pelin  giebt  die  Möglichkeit  zu,  dass  man  es  bei  dem  Collapsdelirium, 
bei  der  hallucinatorischen  Verwirrtheit  und  bei  gewissen  Formen  des 
hallucinatorischen  Wahnsinns  mit  ganz  analogen  Krankheitsvorgängen 
zu  tbnn  hat.  Werner  fuhrt  in  einer  knrzlichst  erschienenen  Mono- 
graphie über  die  Paranoia  als  Differentialdiagnose  zwischen  acuter 
hallncinatorischer  Paranoia  und  acuter  hallucinatorischer  Verwirrtheit 
an,  dass  bei  der  ersteren  zwar  auch  das  Gardinalsymptom  der  Ver- 
wirrtheit vorhanden  sei,  aber  die  Benommenheit  des  Sensoriums 
bei  Weitem  geringer  und  der  Wirrwarr  der  Reden  nur  ein  kurz 
dauernder  sei.  Aehnlich  meint  Schönthal  (Heidelberg)  in  einem 
neulich  gehaltenen  Vortrage,  dass  sich  die  acute  Paranoia  von  der 
acuten  Verwirrtheit  durch  den  detaillirteren  Ausbau  der  Wahnideen 
und  geringere  Benommenheit  gegenüber  der  mehr  deliriösen  Gestal- 
tung der  buntwechselnden  Wahnideen  und  der  stärkeren  Bewusstseins- 
trflbung  in  der  Verwirrtheit  unterscheide.  Gerade  aber  der  Fall  von 
„acuter  hallucinatorischer  Paranoia**  im  Puerperium,  welchen  Werner 
beibringt  (Beobachtung  16,  S.  170),  ist  eine  classische  hallucinato- 
rische Verwirrtheit:    Die  Krankheit    beginnt  ganz   plötzlich  in    einer 


152  Dr.  Hugo  Hoppe, 

Nacht  unter  Auftreten  massenhafter  Hallucinationen  mit  Anfällen 
von  Tobsucht  und  heftiger  Angst.  Die  Kranke  ist  so  unruhig, 
dass  eine  genaue  körperliche  Untersuchung  nicht  vorzunehmen  ist, 
„Schlaf  fehlt  ganz,  sie  wälzt  sich  fortwährend  im  Bette  umher,  steht 
beständig  unter  dem  Einflüsse  zahlloser  Sinnestäuschungen  und 
schwatzt  fast  unaufhörlich,  zeitweilig  laut  vor  sich  hin".  So  geht  es 
8  Tage  lang  fort,  worauf  grössere  Ruhe  und  damit  eine  Reihe  von 
Verfolgungs-  und  Versundigungsideen  auftritt  bis  allmälig  die  Hallu- 
cinationen verschwinden  und  die  Reconvalescenz  beginnt.  —  In  den 
ersten  8  Tagen  kann  man  sicher  nicht  von  »einer  bei  Weitem  ge- 
ringeren Benommenheit  des  Sensoriums"  sprechen,  als  man  sie  sonst 
bei  der  acuten  hallucinatorischen  Verwirrtheit  sieht.  Späterhin  aber 
ist  die  Kranke,  jedenfalls  in  Folge  einer  Abnahme  der  früher  massen- 
haften Hallucinationen,  etwas  ruhiger  geworden,  die  Verwirrtheit  hat 
nachgelassen;  jetzt  erst  ist  die  Kranke  wieder  zu  einer  etwas  geord- 
neteren Gedankenverbindung  fähig  und  im  Stande,  ihre  Sinnestäu- 
schungen  je  nach  dem  Grade  der  noch  bestehenden  Verwirrtheit  zu 
mehr  oder  weniger  zusammenhängenden  Wahnideen  zu  verknäpfen, 
während  im  Höhestadium  tobsuchtiger  Erregung,  wo  sieh  die  Vor- 
stellungen überstärzten,  es  ihr  dazu  an  Ruhe,  Zeit  und  Besonnenheit 
fehlte. 

Massigere  Erscheinungen  dieser  Art  können  auch  auf  dem  Höhe- 
punkt der  acuten  hallucinatorischen  Verwirrtheit  intercurrent  für  einige 
Stunden  oder  Tage  (Remissionen)  eintreten,  ohne  dass  man  deswegen 
berechtigt  ist,  die  Umwandlung  in  eine  neue  Form  anzunehmen. 
Solche  können  aber  auch  längere  Zeit  vorherrschen,  ja  den  grössten 
Theil  der  Krankheit  bestehen,  während  das  Höhestadium  nur  wenige 
Tage  dauert  und  häufig  gar  nicht  mehr  in  der  Irrenanstalt  zur  Beob- 
achtung kommt.  Dabin  gehören  höchst  wahrscheinlich  die  Mehrzahl 
der  Fälle,  welche  als  eine  besondere  Form  imponiren  und  als  ,»acute 
(hallucinatorische)  Paranoia"  bezeichnet  werden.  Ich  glaube,  dass 
die  sogenannte  „acute  Paranoia"  nicht  qualitativ,  sondern  nur  quan- 
titativ von  der  „acuten  hallucinatorischen  Verwirrtheit"  sich  unter- 
scheidet, resp.  eine  acute  hallucinatorische  Verwirrtheit  ist,  bei  wel- 
cher während  einer  längeren  (meist  der  letzten)  Zeit  Hallucinationen 
und  Verwirrtheit  geringer  sind  als  gewöhnlich.  —  Ich  rechne  zur 
acuten  hallucinatorischen  Verwirrtheit  aber  auch  Formen,  welche  viel- 
fach noch  als  Melancholie  (mit  Hallucinationen)  bezeichnet  werden,  mit 
Melancholie  aber  nichts  zu  thun  haben,  obgleich  während  des  ganzen  oder 
eines  grösseren  Theiies  ihres  Verlaufes  Zustände  tiefer  Depression  und 
Angst  vorhanden  sind.    Ich  glaube  um  so  mehr  dazu  berechtigt  zu  sein, 
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weil  sich  anter  meinen  Fällen  eine  grosse  Anzahl  befindet,  wo  solche 
Zustände  tiefer  Depression,  und  melancholischer  Klagen  von  kürzerer 

,  oder   längerer  Dauer   mit  Zuständen    hochgradigster   maniakalischer 

Erregung  und  Verwirrtheit  vielfach  wechselten.  Ob  nämlich  bei  einer 
acuten  hallucinatorischen  Verwirrtheit  Exaltations-  oder  Depressions* 
zustände  vorhanden  sind,  ist  wohl  zum  grössten  Theil  abhängig  von 
dem  Inhalt  und  Charakter  der  Hallucinationei^.  Sind  dieselben  gleich- 
gültigen oder  angenehmen  Inhalts,  so  besteht  mehr  oder  weniger 
heitere  Verwirrtheit,  sind  dieselben  aber  andauernd  unangenehmer 
oder  schreckhafter  Natur,  so  wird  die  Stimmung  deprimirt  und  je 
nach  dem  stärkeren  oder  geringeren  Grade  der  Bewusstseinstrubung 
entweder  ängstlich  verwirrt  oder  rathlos  oder  resignirt  oder  ängstlich 
verzweifelt 

Es  wäre  daher  aus  practischen  Gründen  zweckmässig,  die  Be- 
Zeichnung  ,,acut  hallucinatorische  Verwirrtheit^  aufzugeben  und  dafür 
die  Bezeichnung  »acutes  hallucinatorisches  Irresein^'  oder  „acute  hallu- 
cinatorische Geistesstörung**  einzuführen.  Es  würde  damit  gleichzeitig 
angedeutet  sein,  dass  die  Hallucinationen  das  gemeinsame  Band  sind, 
welches  die  verschiedenen  Formen  dieser  Krankheit,  die  tobsüchtigen, 
die  depressiven,  die  stuporösen  und  die  alternirenden  mit  einander 

'  verknüpft. 

Die  »acute  hallucinatorische  Verwirrtheit^  ist  nun  diejenige  Gei- 
stesstörung, welche  am  häufigsten  im  Wochenbette  vorkommt  (unter 
meinen  100  Fällen  63 mal),  wie  dieselbe  überhaupt  als  die  acute 
(frische)  Geistesstörung  des  jungen  Weibes  (und  des  jungen  Mannes) 
bezeichnet  werden  kann.  Bei  weitem  seltener  ist  in  dieser  Alters- 
periode und  dem  entsprechend  auch  im  Wochenbett  die  Melancholie 
und  noch  viel  seltener  die  Manie.  Wenn  Ripping  behauptet,  dass 
die  Melancholie  (wie  in  allen  Puerperiumsstadien)  im  Wochenbette 
prävalirt,  so  erklärt  sich  dies  daraus,  dass  er  zur  Melancholie  Formen 
rechnet,  die  derselben  nicht  zugehören.  So  führt  Ripping  unter 
Melancholie  mit  folgendem  Wahnsinn  3  Fälle  an,  von  denen  ich  die 
ersten  beiden  (S.  52  und  53)  nur  als  Paranoia  hallucinatoria  mit 
melancholischem  Vorstadium  und  den  3.  (im  Wochenbett  entstan- 
denen) als  »acute  hallucinatorische  Verwirrtheit**  auffassen  kann. 
Ebenso  bezeichnet  Schmidt  als  Melancholie  eine  Reihe  von  Fällen 
(10,  11,  13),  welche  klassische  Fälle  von  „acuter  hallucinatorischer 
Verwirrtheit**  sind.  Was  nun  die  Manie  betrifft,  so  muss  ich  ge- 
stehen, dass  ich  einen  ganz  typischen  Fall  in  meiner  Aufstellung 
nicht  habe  finden  können,  und  dass  ich  auch  in  den  Fällen,  welche 
bei  Mangel  aller  Angaben  über  Hallucinationen  der  Beschreibung  der 
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Manie  noch  am  Dächsten  kamen,  im  Zweifel  war,  ob  die  Diagnose 
„Manie"  richtig  wäre.  Die  Manie  ist  eine  ausserordentlich  seltene 
Erkrankung  (Meynert  giebt  sogar  an,  bei  einer  jährlichen  Aufnahme 
von  1300 — 1400  Kranken  keinen  einzigen  klassischen  Fall  von  Manie 
gesehen  zu  haben).  Wenn  man  auserdem  zuweilen  die  Erfahrung 
macht,  dass  Kranke,  welche  Monate  lang  weiter  nichts  als  das  Bild 
gehobener  Stimmung  und  heiterster  Verwirrtheit  (mit  Ideenflucht) 
boten  und  deswegen  für  Maniaci  gehalten  wurden,  während  dieser  Zeit 
in  fast  allen  Sinnen  hallucinirt  haben,  so  wird  man  mit  der  Diagnose 
„Manie"*  vorsichtig.  Häufiger  als  die  Manie  scheint  mir  die  „perio- 
dische Manie"  im  Wochenbett  zu  entstehen.  Höchst  wahrscheinlich 
wird  zuweilen  „Manie"  im  Wochenbett  diagnosticirt  bei  Fällen,  welche 
sich  später  als  „periodische  Manie"  herausstellen.  Nicht  allzu  selten 
ist  auch  „hysterische  Geistesstörung".  Vereinzelt  kommt  noch  die 
hallucinatorische  Paranoia,  die  epileptische  Seelenstörnng  und  die 
Damentia  paralytica  im  Wochenbett  zur  Entwickelnng« 

Was  die  statistischen  Angaben  der  Autoren  über  die  Häufigkeit 
der  einzelnen  Erkrankungsformen  im  Wochenbett  betrifft,  so  sind  die 
meisten  derselben  wegen  der  grossen  Differenzen  in  der  Classificirnng 
zu  einer  vergleichenden  Zusammenstellung  nicht  zu  verwenden.  Diese 
Differenzen  machen  auch  die  erheblichen  Unterschiede  in  den  Resul- 
taten erklärlich.  Während  die  meisten  Autoren  die  Manie  als  die 
häufigste,  die  Melancholie  als  die  seltenere  Form  der  Wochenbetts- 
psychosen fanden,  kamen  Rippin'g  (und  nach  ihm  Holm  und  Lei- 
des dorf)  zu  dem  entgegengesetzten  Ergebniss,  dass  die  Melancholie 
häufiger  wäre  als  die  Manie.     So  fanden: 

Burrows 31  Manie     .     .     .     =  63,3  pCt., 

(nach  einer  Znsammenstel-      12  Melancholie  .     .     =  24,5     , 
lung  aus  dessen  Tabellen)       6  alternirende  Gei- 
stesstörung .     .     =s  12,2     n 
(=  acute  hall.  Verw.?) 

Sa.  49. 

Marc^  unter  44     ....    29  Manie      .     .     .     =  65,9     « 

10  Melancholie.       .     =  22,7      » 

Sa.  39. 

Gnndry 22  Manie      .     .  .  =  75,9 

1  per.  Manie   .  =3,4 

5  Melancholie.  .  =•  17,3 

.1  prim.  Demenz  .  =    3,4 

Sa.  29. 
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Boyd    . 
Schmidt 


Manie 
Melancholie 

70  Manie 

56  Melancholie 

8  Paranoia 

8  Blödsinn 

2  Circal.  Irresein 


=  66,6  pCt., 

=  22,7  « 

=  48,7  , 

=  38,9  „ 

=    5,5  , 

=    5,5  . 

=     1,4  „ 


Sa.   144. 


Leod 


185  Manie 
50  Melancholie 
4  Stupor 


Sa.  239. 


Dagegen  Ripping  nnter  82 


Leidesdorf 


36  Manie 

44  Melancholie  . 

Manie 
Melancholie  . 


=  77,4 
=  20,9 
=     1,7 


=  44,0 
=  53,6 

=  35,7 
=  57,0 


Wenn  aueh  die  hier  mitgetheilten  Zahlen  und  Procentverhältnisse 
einen  allgemeinen  Ueberblick  über  die  Häufigkeit  der  tobsüchtigen 
(Manie)  und  depressiven  (Melancholie)  Formen  geben,  so  sind  für 
unsere  Zwecke  heut  zu  Tage  höchstetis  die  Angaben  von  Pürstner, 
Weber  und  Krafft-Ebing  brauchbar,  weil  dieselben  das  halluci- 
Datorische  Irresein  berücksichtigen. 


Fürstner  zählte  unter  21  Fällen: 


10  Manie     .... 
4  Melancholie 
7  halluc.  Irresein 

Weber  unter  68  Fällen: 

32  Manie     .... 

16  Melancholie. 

12  halluc.  Irresein.     . 
1  hyster.  Geistesstörung 

1  circul.  Geistesstörung 

2  Dementia  paralytica 

Krafft-Ebing  unter  38  Fällen: 

17  Manie    .     .     . 
4  Melancholie. 

10  halluc.  Irresein 
6  Dementia  acuta 
1  primäre  Paranoia 


47,6  pCt., 
19 
33,4     , 


47 

23,5 

17,6 

1,5 

1,5 

3 

32,9 
10,5 
29 
16 
2,6 


n 
w 

19 

fi 
ft 
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loh  selbst  fand  unter  meinen  100  Fällen 

acute  halluoinatorisohe  Verwirrtheit 

Melanobolie 

Manie    •  •     ■ 

hysterische  Geistesstörung  . 

^a)  hysterische  Melancholie  . 
b)  hysterische  Verrrücktheit 
periodische  Geistesstörung  8  (resp.  7) 

(darunter  period.  Melancholie  2) 
cirouläre  Geistesstörung  3  (resp.  4) 
halluoinatorisohe  Paranoia  . 
epileptische  Geistesstörung  .     . 


63  =  63  pCt. 

11  =  11      « 
2=    2     , 

7=    7      . 
6=6.] 

1=1      ^] 

8  =  (resp.  7  pCt.) 

3  ==  (resp.  4  pCt.) 
5=5  pCt. 
1  =     1      n 


100. 

Nehme  ich  noch  'die  17   unreinen  resp.  unsicheren   Fälle    hinzu, 
so  bekomme  ich: 


acute  halluoinatorisohe  Verwirrtheit 

Melancholie 

Manie 

hysterische  Geistesstörung      .     . 

[a)  hysterische  Melancholie 
b)  hysterische  Verrücktheit    . 
periodische  Geistesstörung 

(darunter  period.  Melancholie  2) 
circuläre  Geistesstörung    . 
halluoinatorisohe  Paranoia^ 
epileptische  Geistessteörung    . 
Dementia  paralytioa     .... 


69  =  59    pCt. 

12=10,3  , 

2=    1,7  „ 

8  =    6,8  „ 

6-    5,2  „ 

2=    1,7  »] 

12=10,3  „ 

3=    2,5  . 

6=    5  „ 

3=    2,5  „ 

2=    1,7  „ 


117. 

Die  Procentzahlen  werden  dadurch  nicht  wesentlich  geändert. 
Sie  stimmen  annähernd  mit  den  Procentzahlen  von  Rrafft-Ebing 
überein,  wenn  man  bei  denselben  die  Fälle  von  Manie  zu  den  Fällen 
von  hallucinatorischem  Irresein  zählt.  Dann  kommen  bei  Krafft- 
Ebing  61,9  pCt.  acute  hallucinatorische  Verwirrtheit  auf  10,5  pGt. 
Melancholie,  während  ich  63  pGt.  acute  hallucinatorische  Verwirrt- 
heit und  11  pCt.  Melancholie  zähle.  Weber  würde  unter  densel- 
ben Voraussetzungen  64,6  pCt.  acute  hallucinatorische  Verwirrt- 
heit neben  23,5  pCt.  Melancholie  haben.  Die  Zahlen,  welche  die 
älteren  Autoren  (Burrows,  Marce,  Boyd)  für  Manie  fanden 
(63  pCt.  resp.  65,9  pCt.  resp.  66,6  pCt.)  stimmen  mit  meinen 
Procentzahlen  für  die  acute  hallucinatorische  Verwirrtheit  ziemlich 
genau  überein,  so  dass  wohl  hieraus  der  Schluss  zu  ziehen  ist,  dass 
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es  sich  bei  der  „Manie"  dieser  Autoren  vorwiegend  am  ^acute  hallu- 
cinatorische  Verwirrtheit*^  gehandelt  hat. 

y  Die  hysterische  Geistesstörung,  von  welcher  ich  7  Fälle  verzeichne, 

ist  bisher  nur  von  Weber  (1  Fall)  angeführt  worden.  Vonder  periodi- 
schen Geistesstörung  fand  ich  nur  einen  Fall  bei  Bsquirol,  einen  Fall 
von  Eitner  beschrieben  und  einen  Fall  von  Gundry  erwähnt.  Wenn 
ich  unter  meinen  100  Fällen  8  Fälle  von  periodischer  Geistesstörung 
(resp.  9,  da  ein  Fall  von  Melancholie,  bei  welchem  fast  in  jedem 
der  vorangegangen  Wochenbetten  melancholische  Exaltation  beobachtet 
worden  war,  vielleicht  aueh  hierher  zu  rechnen  ist)  zu  verzeichnen 
habe,  so  verdanke  ich  dies  dem  Umstände,  dass  mir  ein  Actenmate- 
rial  von  fast  40  Jahren  aus  einer  Provinz  mit  stabiler  Bevölkerung 
zu  Gebote  stand,  also  von  einem  Zeiträume,  innerhalb  dessen  diesel- 
ben Kranken  mehrfach  zur  Aufnahme  gelangen  und  sich  schliesslich 
als  periodische  Geisteskranke  herausstellen  konnten.  Das  gleiche  gilt 
für  die  circuläre  Geistesstörung,  von  welcher  ich  3  sichere  (resp.  5} 
Fälle  gefunden  habe,  während  bisher  nur  von  Bsquirol  1  Fall,  von 
Weber  1  Fall,  Ripping  1  Fall  (Manie  mit  folgender  circulärer  Gei- 
stesstörung) und  von  Schmidt  2  Fälle,  im  Ganzen  also  5  Fälle, 
beschrieben  worden  sind.  Von  (hallucinatorischer)  Paranoia  habe 
ich  ungefähr  dieselbe  Procentzahl  von  Fällen  (5  pCt.),  wie  Schmidt 
(5,5  pCt.). 

Die  epileptische  SeelenstOrung  scheint  sehr  selten  im  Wochenbett 
zu  entstehen.  In  der  Literatur  ist  nur  ein  Fall  von  Tuke  verzeich- 
net, ich  habe  auch  nur  einen  sicheren  Fall  gefunden.  Von  zwei 
Fällen,  die  ich  in  Tabelle  IL  untergebracht  habe,  begannen  in  dem 
ersten  die  Krämpfe  nach  der  ersten  Geburt  (wie  lange  nach  dersel- 
ben, ist  nicht  gesagt)  angeblich  mit  derselben  in  keinem  Zusammen- 
hang, während  die  eigentliche  epileptische  SeelenstOrung  8  Tage  nach 
der  IV.  Entbindung  ausbrach.  Im  2.  Falle  bestanden  schon  seit  der 
Kindheit  Krämpfe  und  Schwachsinn  und  seit  der  Pubertät  ein  eigen- 
thümliches  Verhalten  während  der  Menstruation;  die  deutliche  Seelen- 
stOrung begann  aber  nach  der  ersten  Entbindung  mit  Krämpfen  und 
heftiger  Tobsucht,  nachdem  die  Kranke  in  der  ersten  Nacht  ihr  Kind  in 
den  Hof  geworfen  hatte,  wo  es  von  Hunden  gefressen  worden  war. 
Ffirstner  hat  desgleichen  einen  Fall  beobachtet,  wo  bei  einem  epi- 
leptischen Mädchen,  welches  bis  dahin  nur  einige  Anfälle  gehabt 
hatte,  sich  unter  dem  Einfluss  des  Puerperiums  paroxysmusartig  auf- 

V  tretende  Zustände  von  hallucinatorischem  Irresein  entwickelten,  wäh- 

rend io  einem  Falle,  den  Marc  Swiney  mittheilt,  die  epileptische 
Ipara  während  der  Geburt  einen  epileptischen  Anfall  bekam,  welchem 
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ein  Stadium  maniakalischer  Aufregung  folgte.  Einige  ähnliche  Fälle 
finden  sich  in  einer  neueren  Arbeit  von  Guder  beschrieben;  einer 
derselben  betrifft  eine  Frau,  die  seit  ihrer  ersten  Schwangerschaft  an 
epileptischen  Krämpfen  litt  und  nach  jeder  ihrer  zehn  Entbindungen 
Aufregungsznstände  von  ca.  8tägiger  Dauer  bekam.  Noch  interessanter 
ist  ein  von  Worthington  berichteter  Fall.  Eine  hereditär  belastete 
Kranke,  bei  der  bisher  keine  epileptischen  Krämpfe  beobachtet  worden 
waren,  wurde  drei  Wochen  p.  p.  wegen  einer  i^Puerperalmanie**  in 
die  Anstalt  aufgenommen.  Als  sie  6  Wochen  in  Behandlung  gewesen 
war,  bekam  sie  plötzlich  einen  heftigen  Krampfanfall  und  erwachte, 
nachdem  sie  die  Nacht  sehr  gut  geschlafen,  ganz  ruhig  und  klar;  sie 
blieb  es  auch  bis  zu  ihrer  Entlassung,  die  nach  vier  Wochen  er- 
folgte. —  Möglicherweise  handelte  es  sich  in  diesem  Falle  um  einen 
präepileptischen  Zustand,  und  dann  müsste  man  von  einer  im  Wochen- 
bette entstandenen  epileptischen  SeelenstOrung  sprechen. 

Ebenso  selten  wie  die  epileptische  Seelenstörung  scheint  die 
Dementia  paralytica  im  Anschluss  an  das  Wochenbett  zu  entstehen. 
In  der  Literatur  fand  ich  nur  2  Fälle  von  Weber,  3  von  Jung, 
1  von  Porporati  und  die  Bemerkung  ven  Kräpelin,  dass  er  zwei- 
mal das  Wochenbett  Anlass  zu  einer  Paralyse  geben  sah.  Die  beiden 
Fälle,  welche  ich  gefunden  habe,  sind  nicht  sicher.  In  dem  einen 
ist  die  nach  der  dürftigen  Krankengeschichte  gestellte  Diagnose  nicht 
unzweifelhaft,  in  dem  zweiten  waren  mehrere  Jahre  vor  der  betreffenden 
(XIII.)  Entbindung  schon  Ohnmachtsanfälle  mit  Sprachstörung  und 
einer  sich  anschliessenden  Geistesstörung  beobachtet  worden,  die  aber 
nach  einem  halben  Jahre  in  völlige  Genesung  übergegangen  sein  soll; 
wahrscheinlich  ist  schon  in  jene  Zeit  der  Beginn  der  Paralyse  zu 
setzen,  welche  nur  eine  mehrjährige  Remission  machte,  um  gelegent- 
lich der  Entbindung  wieder  in  Erscheinung  zu  treten  resp.  zu  ex- 
acerbiren. 

Wir  sehen  also,  dass  alle  möglichen  Formen  von  Geistesstörungen 
im  Wochenbett  ausbrechen  können,  dass  jedoch  gewisse  Formen  (cir. 
culäre,  epileptische,  paralytische  Seelen  Störung)  sehr  selten  und  nur 
gelegentlich  beobachtet  werden,  während  die  acute  hallucinatorische 
Verwirrtheit  alle  anderen  Formen  an  Häufigkeit  weit  übertrifft.  Diesei 
Umstand  bat  früher,  wo  man  diese  allerdings  sehr  charakteristische 
Form  noch  nicht  kannte  und  mit  anderen  Formen,  besonders  der 
Manie  und  Melancholie,  zusammenwarf,  zu  der  Annahme  führen  kön- 
nen, dass  den  Wochenbettspsycbosen  eine  Reihe  von  Eigenthümlich- 
keiten  zukäme.  Doch  steht  Tuke  ziemlich  isolirt  mit  seiner  Be- 
hauptung,   nach   welcher  die  Symptome  der  »puerperalen  Manie**  so 
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cbarakteristisch  sein  sollen,  dass  dieselbe  mit  keiner  anderen  Form 
(höchstens  noch  mit  der  Manie  a  potu)  zn  verwechseln  wäre.  Schon 
Esqairol  meinte  1819,  dass  die  Geistesstörangen  des  Wochenbetts 
sich  wenig  von  den  entsprechenden  Geistesstörangen  aas  anderen 
Drsachen  unterscheiden,  and  Marce  betonte  1858  in  seiner  um- 
fassenden Monographie,  dass  es  keine  Form  gäbe,  welche  im 
Paerperiam  nicht  vorkäme,  und  dass  die  einzelnen  Formen  nichts 
Specifisches  an  sich  hätten.  Obgleich  die  meisten  Autoren  diese 
Ansicht  theilen  (Churchill,  Garcia,  Rejo,  Farstner,  Dick- 
son,  Ripping,  Schmidt,  Krafft-Ebing,  Parant,  Frenald, 
Worcester),  haben  Andere  (Reid,  Weill,  Gundry,  Boyd, 
Schule,  Dagonet,  Savage,  Scholz)  immer  wieder  gewisse  charak- 
teristische Symptome  hervorgehoben,  welche  ausserhalb  des  Puerpe- 
riums nicht  in  derselben  Weise  oder  weniger  häufig  vorkommen  soll- 
ten. Als  solche  Symptome  sind  bei  den  maniakalischen  Formen  be- 
sonders Neigung  zu  obscönen  Reden  und  lasciven  Handlungen  (Tuke 
n.  A.),  zu  Blasphemien  (Gundry),  Perversion  der  natürlichen  Gefühle, 
namentlich  der  Mutter-  und  Gattenliebe  (Dagonet),  heftige  Wuthaus- 
bräche  (Boyd),  unwiderstehliche,  furibunde  Zerstörungssucht  (Weill, 
Schule),  bei  der  Melancholie  Neigung  zum  Suicid  (Reid,  Weill, 
Boyd,  Tuke  u.  A.)  resp.  zu  brüsquen  raptus  homi-  et  suicidi 
Schale,  Kräpelin),  zu  triebartigem  Masturbiren  (Ripping)aufgeführt 
worden.  Von  den  neuesten  Autoren  meint  Savage  noch,  dass  bei  der 
„Puerperalmanie*^  Schlaflosigkeit,  Beängstigungen,  Abneigung  gegen 
Angehörige,  erotische  Neigungen,  Personen  Verwechselung,  Hallucina- 
tionen  des  Geschmacks  und  des  Geruchs  und  Nahrungsscheu  häufiger 
vorkommen,  als  bei  anderen  Formen  von  Manie,  während  Scholz 
zwar  zugiebt,  dass  die  frühere  Ansicht  von  dem  specifischen  Gepräge 
der  Woehenbettspsychosen  jetzt  fallen  gelassen  sei,  aber  andererseits 
als  unleugbar  hinstellt,  dass  derselben  einige  Züge  eigenthümlich 
seien,  so  das  plötzliche  Auftreten  von  Sinnestäuschungen,  das  rasche 
Ansteigen  zu  tobsuchtiger  Verwirrtheit,  die  (auch  nach  seiner  Erfah- 
rung vorhandene)  leicht  erotomanische  Färbung  der  Delirien  und  die 
nach  Abfall  der  acuten  Erscheinungen  vor  Beginn  der  Reconvalescenz 
eintretende  tiefe  psychische  und  somatische  Erschöpfung.  Den  ero- 
tischen Charakter  und  die  Neigung  zu  obscönen  Reden,  welche  von 
fast  allen  den  genannten  Autoren  betont  wird,  finde  ich  in  meinen  Fällen 
gar  nicht  so  häufig  erwähnt.  Cebrigens  kann  man  diese  Symptome  bei  den 
verschiedensten  maniakalischen  Erregungszuständen  von  Frauen  aller 
Lebensalter  beobachten,  vorwiegend  allerdings  bei  Frauen  in  der  Blüthe- 
zeit  des  geschlechtlichen  Lebens.    Man  hört  deshalb  in  tobsüchtigen  Er- 
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regungszuständen  bei  jungen  Mädchen  die  obscönsten  Reden  nicht 
weniger  wie  bei  verheiratheten  Frauen,  mögen  dieselben  nun  im 
Wochenbett  oder  ausserhalb  desselben  erkrankt  sein.  Aehnlich  ver- 
hält es  sich  mit  dem  angeblich  häufigen  Vorkommen  des  Selbstmord- 
triebes (der  Raptus  melancholici)  bei  der  Melancbolia  e  pnerperio. 
Wenn  nicht  derartige  Beobachtungen  zum  Theil  auf  Zufälligkeiten 
beruhen,  so  lassen  sich  dieselben  wohl  daraus  erklären,  dass  in  den 
jüngeren  Lebensjahren  die  Energie,  mithin  auch  die  Energie  zur  Ver- 
neinung des  Lebens,  zum  Selbstmord,  gemeinhin  stärker  sein  durfte, 
als  in  den  Jahren  der  sexuellen  und  senilen  Involution,  in  welchen 
die  Melancholie  und  zwar  als  die  schwächliche  Form  der„Altweibermelan- 
cholie^  so  ausserordentlich  häufig  zur  Beobachtung  kommt.  Alle  fibrigen 
Symptome,  welche  als  Eigenthumlichkeiten  der  Wochenbettspsychosen 
(resp.  „der  Puerperalmanie")  hervorgehoben  werden,  gehören  zum  Bilde 
der  „acuten  hallucinatorischen  Verwirrtheit**.  Ich  kann  daher  Wor- 
cester  nur  völlig  beistimmen,  wenn  er  meint,  dass  es  keine  charak- 
teristische Form  der  Geistesstörung  im  Wochenbett  und  ebenso  wenig 
ein  einzelnes  Symptom  oder  eine  Symptomengruppe  gebe,  welche  den 
Beobachter  in  Stand  setzen  könnte,  bei  Mangel  einer  Anamnese  oder 
von  Zeichen  des  Puerperiums  auszusprechen,  dass  ein  Fall  puerpe- 
raler Natur  sei. 

Von  einer  grossen  Anzahl  von  Autoren  ist  behauptet  worden, 
dass  zu  gewissen  Zeiten  des  Wochenbetts  gewisse  Formen  besonders 
häufig  auftreten.  So  meint  Tuke,  dass  die  Manie  fast  ausschliess- 
lich vor  dem  Ende  des  ersten  Monats  p.  p.  beginnne,  und  dass  die 
Geistesstörungen  nach  dem  16.  Tage  gewöhnlich  den  Typus  der  Me- 
lancholie, vor  dem  16.  Tage  aber  den  der  Manie  tragen.  Aehnlich 
spricht  sich  von  Franque  dahin  aus,  dass  je  kürzere  Zeit  nach  der 
Entbindung  die  Geisfeskrankheit  ausbricht,  um  so  häufiger  maniaka- 
lische  Zustände  entstehen,  und  je  mehr  Zeit  nach  der  Entbindung 
vergeht,  um  so  mehr  die  Krankheit  sich  als  Melancholie  äussere. 
Von  neueren  Autoren  behaupten  u.  A.  noch  Weber,  Blandford, 
Voisin,  Savage,  dass  die  Melancholie  gewöhnlich  später  als  die 
Manie  beginne,  und  zwar  nach  Voisin  die  Manie  in  den  ersten  fünf 
Tagen  p.  p.,  die  Melancholie  nach  dem  14.  Tage.  Mit  allen  diesen 
Autoren  setzt  sieb  Ripping  in  Gegensatz,  wenn  er  angiebt,  dass  die 
ersten  Tage  nach  der  Entbindung  weit  mehr  für  die  Entstehung  der 
Melancholie  als  der  Manie  prädisponiren  (in  den  ersten  3  Tagen  p.  p. 
zählt  Ripping  77  pGt.  Melancholie  und  23  pCt.  Manie).  Die  Manie 
beginnt  nach  ihm  häufiger  in  der  zweiten  Hälfte  der  ersten  Woche 
und    in    der  zweiten  Woche,    während    in    der  5.  und  6.  Woche  die 
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Melancholie  wieder  in  den  Vordergrand  treten  soll.  Die  zum  Theil 
frappirenden  Angaben  Ripping*8  erklären  sich  einfach  wieder 
dadurch,  dass  Rippin g  anter  die  Helancholie  eine  Reihe  von  Formen 
gerechnet  hat,  welche  anderen  Klassen  von  Geistesstörungen  ange- 
hören. Ich  selbst  kann  bei  meinen  ICO  Fällen  einen  wesentlichen 
Einflass  der  Zeit  (des  Aasbruchs)  aaf  die  Form  der  Geistesstörung 
nicht  finden. 

Fast  alle  Formen  beginnen  vorwiegend  in  der  ersten  Woche,  in 
den  späteren  Wochen  nimmt  die  Zahl  der  Erkrankungen  ziemlich 
gleichmässig  ab.  Selbst  wenn  ich  bei  der  acaten  hallucinatorischen 
Verwirrtheit  die  depressiven  und  maniakalischen  Formen  trenne  und 
die  depressiven  zu  der  Melancholie  zähle,  so  vertheilen  sich  doch 
sowohl  die  ersteren  als  die  letzteren  ungefähr  in  derselben  Weise 
auf  die  verschiedenen  Wochen  des  Wochenbetts. 

Es  erkrankten  nämlich  an: 
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Sowohl  bei  der  acuten  hallucinatorischen  Verwirrtheit  als  bei 
der  Melancholie,  der  hysterischen  und  der  periodischen  Geistesstörung 
übertrifft  die  Zahl    der  in    den  beiden  ersten  Wochen  entstehenden 
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Psychosen  die  Zahl  aller  später  eDtstehenden  zasammeDgenommen. 
An  diesem  Verhältniss  ändert  sich  auch  nichts  wesentliches,  wenn 
ich  noch  die  17  unreinen  Fälle  hinzuthne.  Die  Zahl  aller  in  den 
ersten  14  Tagen  auftretenden  Geistesstörungen  beträgt  62  von  94, 
also  66  pCt.  Es  stimmen  diese  Procentverhältnisse  mit  den  Angaben 
der  meisten  Autoren  ungefähr  fiberein. 

Esquirol  fand  81  in  den  ersten  14  Tagen,  17  später  bis  zum  60.  Tage. 

(60  in  den  ersten  4  Tagen). 
Burrows  fand  33=74  pCt.  in  den  ersten  14Tagen,  11  v.  d.  2.^4.  Woche. 
Webster  fand  60  pGt.  in  den  ersten  14  Tagen. 

Holm:  fand  29==72,5pCt.  indenersten  14  Tagen,  11  späterb. z. 6.  Woche. 
F  ü  rs  tn  e  r  fand  die  meisten  in  den  ersten  14Tagen,  der  Rest  in  der  5.  u. 6.  Woche. 
Ripping  fand  69,5  pCt.  in  den  ersten  14  Tagen,  30,5  pGt.  später. 
Leod  fand  198  =  75pGt.  in  den  ersten  14  Tagen,  41  =25  pGt.  später. 
Weber  fand  36  in  den  ersten  12  Tagen,  32  später. 
Marce  fand  33  =:  75  pGt.  in  den  ersten  10  Tagen,  11  =  25  pGt.  später. 
Macdonald  fand  29=66  pGt.  in  der  I.Woche,  15  in  den  3  folg. Wochen. 
Madden  fand  die  meisten  in  der  I.  Woche  (mit  wenigen  Ausnahmen). 

Erwähnen  will  ich  noch,  dass  bei  meinen  Fällen  die  Mehrzahl 
der  Erkrankungen  an  acuter  hallncinatorischer  Verwirrtheit  auf  den 

4.  Tag  fällt,  so  dass  der  4.  Tag  die  meisten  Erkrankungen  fibeihaupt 
aufweist.     Ebenso  fand  Marce  die  meisten  Erkrankungen  am  4.  und 

5.  Tage  p.p.  Nach  Churchill  treten  die  Wochenbettspsychosen  ent- 
weder unmittelbar  nach  der  Geburt  oder  am  4.  und  5.  Tage  auf, 
nach  Weber  die  meisten  am  5.  und  6.  Tage,  nach  Furstner  aber 
am  7.  und  8.  Tage  (resp.  vom  5.  bis  zum  10.  Tage).  Die  Angaben 
Schmidt's,  dass  die  Wochenbettspsychosen  entweder  im  directen 
Anschluss  an  die  Geburt  oder  meist  in  der  2.  und  3.  Woche  beginnen, 
und  diejenigen  von  Schule,  dass  ausser  der  ersten  die  4.  Woche 
begünstigt  sei,  haben  sicher  keine  allgemeine  Geltung. 

Ueber  den  Einfluss  des  Standes  auf  die  Form  der  Geistesstö- 
rung finde  ich  in  der  Literatur  nichts  bemerkt.  Nach  meinen  Fällen 
ist  ein  solcher  Einfluss  zu  constatiren.  Alle  Frauen,  welche  an  hyste- 
rischer Geistesstörung  erkrankten  (sowohl  aus  Tabelle  I.  als  ans 
Tabelle  IL,  im  ganzen  8)  gehörten  den  gebildeten  Ständen  an,  was 
auch  ziemlich  erklärlich  ist,  da  die  Hysterie  vorzugsweise  eine  Er- 
krankung der  gebildeten  Stände  ist.  Auch  an  circulären  Geistesstö- 
rungen erkrankten  nur  Frauen  der  besseren  Stände;  an  periodischer 
Geistesstörung  sind  3  Frauen  aus  den  besseren  Ständen  gegenfiber  5 
(resp.  9,  wenn  Tabelle  IL  mit  berflcksichtigt  wird)  Frauen  aus  dem 
Volke  verzeichnet,  allerdings  immer  noch  ein  für  die  besseren  Stände 
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oDgünstiges  Verhältniss.  Noch  ungünstiger  ist  dasselbe  bei  der  Melan- 
cholie, an  welcher  aus  den  besseren  Ständen  6  gegenüber  5  Frauen  aus 
dem  Volke  erkrankten.  Die  acute  hallucinatorische  Verwirrtheit  allein 
scheint  die  besser  und  die  weniger  gut  gestellten  Stände  ungefähr  in 
dem  entsprechenden  Verhältniss  zu  treffen  (10  gegenfiber  53).  An  Pa- 
ranoia hallucinatoria  erkrankten  nur  Frauen  aus  dem  Volke,  unter 
allen  Erkrankten  meiner  Tabelle  L  gehörten  29  (=  29  pCt.)  den  ge- 
bildeten Ständen  und  71  (=  71  pGt.)  den  weniger  gebildeten  Ständen 
an.  Wenn  ich  damit  zusammenhalte,  dass  für  die  Anstalt  Allenberg 
das  Verhältniss  der  seit  1852  bis  jetzt  daselbst  verpflegten  weiblichen 
Kranken  aus  den  besseren  Ständen  zu  denen  aas  dem  Volke  unge- 
fähr 1  :  4  (=:  20  pGt.)  beträgt,  so  stellt  sich  heraus,  dass  die  besseren 
Stände  im  ganzen  ca.  9  pCt.  über  den  Durchschnitt  zu  den  Aufnahmen 
an  Wochenbettspsychosen  beitragen. 

Einen  wesentlichen  Einfluss  der  hereditären  Belastung  und 
der  individuellen  Prädisposition  auf  die  Form  der  Geistesstö- 
rung kann  ich  ebenso  wenig  constatiren  wie  Ripping.  Es  waren 
bei  der 


acuten  hall.  Verwirrtheit  (63) 
Melancholie  (11)     .     .     . 
hyst.  Geistesstörung  (7) 
period.  OeisteBstörang  (8)  . 
circul.  Geistesstörung  (3)   . 
Paranoia  (5) 
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Nur  bei  der  hysterischen  Geistesstörung  ist  die  verhältnissmässige 
Häufigkeit  der  hereditären  Belastung  (3:7)  zu  erwähnen;  dass  bei  6 
von  den  7  Erkrankten  individuelle  Prädisposition  vorhanden  war, 
liegt  in  der  Natur  der  Sache.  Auffallen  muss  die  Seltenheit  heredi- 
tärer Belastung  bei  der  periodischen  Geistesstörung  (allerdings  ist 
bei  2  Fällen  über  die  Heredität  nichts  bekannt),  individuelle  Prä- 
disposition ist  aber  in  der  Hälfte  der  Fälle  vorhanden.  Aehnlich 
steht  es  mit  der  Paranoia,  bei  welcher  nur  einmal  Heredität  angege- 
ben ist.  An  früheren  Erkrankungen  litten  übrigens  bei  der  acuten 
hallucinatorischen  Verwirrtheit  8  Kranke  und  zwar  4  an  Wochenbetts- 
psychosen,  die  übrigen  waren  als  junge  Mädchen  (von  12 — 20  Jahren) 
erkrankt;  eine  Kranke  war  früher  bereits  2  mal  geistesgestört  (darunter 
Imal  im  Wochenbett).  Von  den  an  Manie  Erkrankten  waren  beide 
bereits  früher,  die  eine  kürzere  Zeit  2 mal  (mit  10  und  15  Jahren), 
die  andere  längere  Zeit  einmal  geisteskrank.  Von  den  Meiancholicae 
litt  früher  nqr  eine  ^iu  jedem  Wochenbette)  an  Geistestörung,  von  den 
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Hystericae  (hysterischer  Melancholie)  war  gleichfalls  nur  eine  in  frühe- 
ren Jahren  (als  Mädchen)  geisteskrank. 

Einen  grösseren  Einfluss  wie  die  Heredität  hat  sicher  das  Lebens- 
alter auf  das  Prävaliren  gewisser  Formen.  Ripping  bemerkt,  dass 
das  jüngere  Alter  vorzugsweise  zur  Entstehung  der  Manie  disponirt. 
Ich  kann  dies  bestätigen,  wenn  ich  „Manie'*  mit  „acuter  hallucinato- 
rischer  Verwirrtheit"  übersetze.     Bei  Ripping  erkrankten 

Ton  35  Wöchnerinnen  unter  30  Jahren,  von  47  Wöchnerinnen  über  30  Jahre 
an  Manie    .  .  .   71,5  pCt.  an  Manie    .  .  .  23,4  pCt. 

an  Melancholie .   28,5     „  an  Melancholie  .72,3     « 

Von  meinen  100  Fällen  erkrankten 
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Es  litten  demnach  von  den  Kranken  im  Alter 
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Aas  diesen  Tabellen  sehen  wir,  wie  die  Wochenbettspsychosen 
mit  steigendem  Alter  seltener  werde  und  wie  zwar  auf  allen  Alters- 
stufen die  acute  hallucinatorische  Verwirrtheit  die  anderen  Formen  über- 
wiegt, aber  mit  höherem  Alter  schnell  abnimmt,  dass  ferner  noch 
die  circuläre  Geistesstörung  im  jüngeren  Alter  häufiger  ist,  als  in 
späteren  Jahren,  dass  dagegen  alle  übrigen  Geistesstörungen  erst  in 
späteren  Jahren  häufiger  werden.  Besonders  gilt  dies  für  die  hyste- 
rische Geistesstörung,  deren  frühestes  Auftreten  in  das  27.  Jahr 
fällt,  und  für  Melancholie.  Einen  noch  deutlicheren  Einblick  gewinnen 
wir  in  diese  Verhältnisse,  wenu  wir  bei  jeder  Form  betrachten,  wie 
viel  Procent  vou  der  Gesammtzahl  der  an  dieser  Form  Erkrankten 
die  einzelnen  Altersabschnitte  liefern. 

So  erkrankten  an 
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Nehmen  wir  noch  die  Fälle  aus  Tabelle  II.,  nach  welcher  erkrankten: 

unter  30  Jahren   über  30  Jahre 

an  acuter  hall.  Verwirrtheit  ...  3  3 

an  Melancholie 1  — 

an  hyster.  Geistesstörung       ...  —  1 

an  period.  Geiatesstörung      ...  1  3 

an  Paranoia —  1 

an  epilept.  Geistesstörung      ...  2  — 

an  Dementia  paralytica     ....  —  2, 

so  sehen  wir,  dass  sich  nur  für  die  periodische  und  epileptische  Gei- 
stesstörung die  Verhältnisse  etwas  ändern,  indem  bei  der  periodischen 
Geistesstörung  die  Erkrankungen,  welche  nach  dem  30.  Lebensjahre 
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entstehen,  die  Mehrzahl  bilden  würden,  während  bei  der  epileptischen 
Seelenstörong  das  ünogekehrte  der  Fall  wäre. 

Auch  die  Betrachtung  der  Fälle  aus  Tabelle  III.  bestätigt  das 
obige  Ergebniss,  dass  die  acute  hallucinatorische  Verwirrtheit  in  den 
jüngeren  Jahren,  die  Melancholie  in  den  älteren  Jahren  häufiger  ist. 
Es  erkrankten  nämlich  an: 

^     ^     "^     ^     ^     ^ 

-5     S     ^     S     o     S     o 
»o       I       I       I      5     *^     S 

»        (N        ^        CO  «>         'S  o 

43         ^.         P-         t^        Vi         0        i0 

acuter  hall.  Verwirrtheit      ...     7     4      3     2      2    11      7 
Melancholie 11       11      224 

Die  Anzahl  der  Geburten  lässt,  wie  leicht  erklärlich,  einen 
ähnlichen  Einfluss  erkennen  wie  das  Lebensalter,  denn  im  Allgemeinen 
hat  man  es  bei  Primiparis  mit  jüngeren  und  bei  Multiparis  mit  älteren 
Frauen  zu  thun.  Da  es  aber  ebenso  jüngere  Multiparae  wie  ältere 
Primiparae  giebt,  so  ist  es  nicht  ganz  ohne  Interesse,  die  Beziehun- 
gen der  Zahl  der  Entbindungen  zur  Form  des  Geistesstörung  geson- 
dert zu  betrachten. 

Es  erkrankten  an: 

Iparae  IIp.     IIIp.  IVp.  Vp.      VI  u.  mehr  p. 

acuter  hall.  Verwirrtheit  32(33)      6  9  2(6)    5(8)    8(7) 

Manie 1  —  —  1  —  — 

Melancholie 3  1  1  ]  —          4  (darunt.  IXIp.) 

hyster.  Geistesstörung    .   —  3  1  —  —          2  (1  Paran.) 

period.  Geistesstörung   .3  2  1  —  1          1 

oircul.  Geistesstörung     .2  —  —  —  1  — 

Paranoia 1  1  —  1  1          1 

epilept.  Geistesstörung   .   —  —  —  1  —  — 

"Ti     13(12)   12  6(10)8(10)  16  (15). 

Anmerkung.  Die  in  Klammern  gesetzten  Zahlen  gelten,  wenn  die 
früheren  Woohenbettserkrankungen  (in  den  betreffenden  Fällen)  berücksichtigt 
werden. 

Wir  sehen  hieraus,  dass  das  erste  Wochenbett  die  meisten  Er- 
krankungen an  hallucinatorischer  Verwirrtheit  liefert  (32),  mehr  als 
die  übrigen  Wochenbetten  zusammengenommen  (31).  An  Melancholie 
dagegen  erkrankten  vorzugsweise  Multiparae  (7  gegenüber  3 Iparae) 
desgleichen  an  hysterischer  Geistesstörung.  Auch  die  Paranoia  scheint 
sich  mehr  in  den  späteren  Wochenbetten  zu  entwickeln. 

Was  schliesslich   noch   den  Zusammenhang  der  Wochenbetts- 
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Störungen  (Puerperalfieber)  mit  den  einzelnen  Formen  der 
Wochenbettspsychosen  betrifft,  so  finden  sich  die  ersteren  bei  der 
acuten  hallucinatorischen  Verwirrtheit  in  21  Fällen,  also  im  3.  Theil 
aller  Fälle,  bei  der  hysterischen  Geistesstörung  sogar  in  5  (resp.  6) 
von  7  Fällen,  bei  der  Paranoia  in  2  (resp.  3)  von  5  Fällen,  bei  der 
periodischen  Geistesstörung  nur  1  mal  bei  8  Fällen,  bei  der  circulären 
Geistesstörung  kein  Mal  (im  ganzen  also  in  29  =  29  pGt.  der  Fälle) 
erwähnt.  Allerdings  kamen  die  meisten,  welche  an  den  beiden  letz 
ten  Formen  erkrankten,  nicht  beim  ersten  Anfall,  sondern  erst  viele 
Jahre  später  in  die  Anstalt,  so  dass  gewöhnlich  Ober  den  Beginn 
keine  sicheren  Nachrichten  vorlagen  Sistiren  der  Lochien  zugleich 
mit  Ausbruch  des  Fiebers  fand  sich  in  3  Fällen  der  acuten  ballucina- 
torischen  Verwirrtheit  angegeben.  Starke  Hämorrhagien  während  der 
Entbindung  und  im  Wochenbett  waren  bei  der  acuten  hallucinato- 
Tischen  Verwirrtheit  Imai  zugleich  mit  Retroflexio  uteri,  ausserdem 
noch  2 mal  mit  Puerperalfieber  zusammen  vorhanden,  bei  der  Melan- 
cholie Iroal,  bei  der  hysterischen  Geistesstörung  Imal  mit  Puer- 
peralfieber, Die  Geistesstörung  begann  gewöhnlich  zugleich  mit 
dem  Puerperalfieber,  nur  einige  Male  nach  der  Entfieberung. 
Hansen  sah  in  24  Fällen  den  Ausbruch  der  Geistesstörung  zu- 
gleich mit  dem  Beginn  des  Puerperalfiebers,  in  4  Fällen  mit  Sinken  des 
Fiebers  und  in  5  Fällen  einige  Tage  vor  Beginn  des  Fiebers.  Be- 
zfiglich  der  einzelnen  fieberhaften  Störungen  fehlen  in  sehr  vielen 
Fällen  nähere  Angaben  über  die  Natur  derselben.  Bei  den  halluci- 
natorisch  Verwirrten  bestand  in  2  Fällen  abscedirende  Mastitis,  in 
einem  Falle  linksseitige  Mastitis  mit  Venenthrombose  im  linken  Beine,  in 
einem  Falle  Metroperitonitis,  in  2  Fällen  Parametritis,  in  einem  Me- 
tritis,  Vaginitis  und  Vulvitis,  in  einem  Abscesse  der  Labia  majora  mit 
einem  eigenthümlichen  Ausschlag  im  Gesicht  (der  in  derselben  Weise 
auch  nach  der  nächsten  zum  Wiederausbruch  der  Psychose  fährenden 
Entbindung  auftrat),  Imal  linksseitige  Goxitis,  2mal  Pleuritis  und 
3 mal  Unterleibsbeschwerden  resp.  Schmerzen  im  Unterleibe  (Endome- 
tritis?). Ausserdem  werden  bei  der  Melancholie  einmal  Schmerzen  im 
Unterleibe,  bei  der  hysterischen  Geistesstörung  einmal  Uterinschmer- 
zen und  bei  der  periodischen  Geistesstörung  in  einem  Falle  Mastitis 
erwähnt,  die  in  jedem  der  ersten  beiden  Wochenbetten  zugleich  mit 
der  Psychose  auftrat.  —  Von  früheren  Autoren  sind  mit  Beginn  und 
im  Verlauf  der  Wochenbettspsychosen  ausser  den  gewöhnlichen  Puer- 
peralerkrankungen  (Metritis,  Endometritis,  Parametritis)  noch  beob- 
achtet worden:  Endocarditis  ulcerosa  mit  Exitus  letalis  (Westphal), 
Gelenkrheumatismus,  metastatische  Knie-  und  Handgelenkentzündung 
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(Leidesdorf),  schwere  Dysenterien  (Purstner),  Hetritis  and  Phle- 
bitis (Fräser).  Schmidt  fand  3mal  Pneumonie,  einmal  Pleuropnea- 
monie  und  einmal  Pleuritis.  Nach  den  Erfahrungen  von  Olshausen 
sind  es,  wie  schon  oben  erwähnt,  vorzugsweise  Fälle  von  puerperaler 
Pyämie  und  Endocarditis  ulcerosa,  welche  in  Verbindung  mit  acuten 
Psychosen  auftreten,  seltener  dagegen  die  Fälle  von  reiner  Septicä- 
mie;  bei  den  pyämischen  Formen  soll  es  sich  oft  um  meningi tische 
und  encephalitische  Processe,  besonders  aber  um  capilläre  Embolien 
handeln. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  solche  fieberhafte  Erkrankungen, 
ganz  abgesehsn  von  ihrem  Einfluss  auf  die  Entstehung  der  Geistesstö- 
rung, Verlauf  und  Ausgang  der  Wochenbettspsychosen  modificiren  und 
beeinflussen  kOnnen,  und  zwar  um  so  mehr,  je  schwerer  die  betreffen- 
den Erkrankungen  sind;  doch  wird  sich  in  den  einzelnen  Fällen, 
namentlich  was  die  Allgemeinerscheinungen  (Schlaflosigkeit,  Ver- 
dauungsstörungen, Kopfschmerzen,  Pulsbeschleunigung)  anbetrifft, 
kaum  eine  Trennung  machen  lassen,  wie  weit  man  es  mit  Symptomen 
des  Puerperalfiebers  und  wie  weit  mit  den  Erscheinungen  und  Polgen 
der  Geistesstörung  zu  thun  hat.  Ja  es  ist  in  einzelnen  Fällen  sogar 
nicht  unwahrscheinlich,  dass  die  im  Wochenbett  auftretende  Geistes- 
störung mit  dem  Wochenbett  sehr  wenig  zu  thun  hat  und  nur  die 
(zufällig  mit  dem  Wochenbett  zusammenfallende)  Folge  einer  anderen 
Störung  ist.  Hierher  gehört  vielleicht  der  Fall,  wo  Gelenkrheumatis- 
mus im  Wochenbett  und  im  Anschluss  daran  eine  Psychose  auftrat; 
ebenso  mag  es  sich  bei  einem  Falle  meiner  Tabelle  I.  (acute  hallucinato- 
rische  Verwirrtheit),'  wo  die  Wöchnerin  kurz  vor  der  Entbindung  an 
Influenza  gelitten  hatte,  um  eine  Influenzapsychose  handeln,  die  nur 
zeitlich  mit  dem  Wochenbett  zusammenfiel.  Aehnlich  könnte  man  in 
zwei  anderen  Fällen  meiner  Tabelle  I.  von  einer  acuten  Alkohol- 
psychose sprechen,  da  die  Quantitäten  Schnaps,  welche  die  Wöch- 
nerinnen (die  eine  von  diesen  war  übrigens  Potatrix)  zu  sich  nah- 
men, ziemlich  beträchtlich  waren  und  Hallucinationen  auftraten, 
wie  sie  den  Alkoholdelirien  eigenthfimlich  sind.  Uebrigens  hat  Le- 
grand du  Saulle  1883  in  der  Societe  med.  psychologique  auf  gei- 
stige Störungen  im  Wochenbett  aufmerksam  gemacht,  welche  er  in 
den  letzten  Jahren  häufiger  nach  Alkoholmissbrauch  gesehen  hat  („es 
wird  den  französischen  Wöchnerinnen  von  den  Hebammen  viel  Grog 
aus  Rum  oder  reinem  Alkohol  gegeben*);  es  handelte  sich  sowohl 
um  leichtere  als  auch  um  schwerere  Fälle.  So  hat  auch  Campbell 
Clarke  zwei  Fälle  beobachtet,  wo  Alkoholmissbrauch  von  wesent- 
lichem Einflüsse  war;  allerdings  macht  er  gleichzeitig  die  Bemerkung, 
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dass  Dipsomanie  äberhaupt  ein  häufiges  Symptom  der  pnerperalen 
GeistesstöroDg  sei,  eine  Ansicht,  welche  auch  Schmidt  zu  theilen 
scheint,  wenn  er  plötzliche  Trinksucht  als  Prodromalsymptom  der  „Puer- 
peralmanie**  anfuhrt.  Was  übrigens  meine  beiden  Fälle  anbetrifft,  so 
dauerte  die  geistige  Störung  in  dem  einen  Falle  fibsr  ein  Jahr,  in  dem  an- 
deren wurde  dieselbe  unheilbar.  Von  besonderem  Interesse  sind  bei  dem 
ersten  Ealle,  welcher  eine  sehr  belastete  Frau  betraf(der  Vater  warPotator 
strenuus  und  öfter  geisteskrank  gewesen  [Del.  trem.]  und  2  Schwestern 
hatten  ebenfalls  an  Wochenbettspsychosen  gelitten  —  sie  selbst,  wie 
alle  Familienmitglieder,  war  ausserordentlich  heftigen  Temperaments), 
RrampfanfäUe,  welche  allerdings  erst  3  Monate  nach  Beginn  der  Psy- 
chose auftraten  und  2  Monate  darauf  sich  noch  einmal  wiederholten. 
Dabei  ist  zu  erinnern,  dass  Westphal  bei  einem  drittel  der  Fälle 
von  Delirium  tremens  epileptische  Anfälle  gesehen  hat,  wo  früher 
keine  bestanden  hatten,  dass  Dagonet  selbst  nach  einmaligen  schweren 
Alkoholexcessen  bei  Nichtalkoholikern  Geistesstörung  mit  Krampfan- 
fällen beobachtet  hat,  dass  Drouet  diese  Beobachtungen  bestätigt 
bat,  und  dass  Weiss  diese  Angaben  mit  einer  Einschränkung  zugiebt, 
wonach  Gonvulsionen  unter  dem  Einflüsse  einmaliger  schwerer  Alko- 
holexcesae  nur  dann  zu  Stande  kommen,  wenn  eine  Prädisposition  zu 
schwerer  Gehirnerkrankung  (unter  Anderem  Heredität)  vorliege.  Eine 
solche  Prädisposition  war  aber  in  unserem  Falle  in  ausgesprochener 
Weise  vorhanden,  so  dass  die  Auffassung  derselben  als  einer  zufällig 
im  Wochenbett  entstandenen,  durch  dasselbe  vielleicht  in  ihrem  Ent- 
stehen begünstigten,  alkoholistischen  Geistesstörung  an  Berechtigung 
gewinnt.  Convulsionen  wurden  übrigens  ausserdem  in  einem  schon 
früher  bei  der  Besprechung  der  eclamptischen  Geistesstörung  erwähn- 
ten  Falle  von  acuter  hallucinatorischer  Verwirrtheit  zugleich  mit  Aus- 
bruch der  Geistesstörung  beobachtet  und  sollen  in  einem  anderen 
Falle  von  acuter  hallucinatorischer  Verwirrtheit  intercurrent  vorhan- 
den gewesen  sein,  ohne  dass  über  die  Natur  dieser  Krämpfe  etwas 
Näheres  berichtet  wird.  Ripping  erwähnt,  dass  nach  Abortus  nicht 
selten  eigenthfimliche  Krämpfe  sowohl  convulsivischer  als  tetanischer 
Natur  auftreten,  und  zwar  nicht  bloss  im  Beginn  der  Psychöse  oder 
dieselbe  einleitend,  sondern  selbst  noch  ein  paar  Monate  nach  Aus- 
bruch derselben.  Da  Ripping  noch  hinzufügt^  dass  diese  Krämpfe 
nicht  von  Bewusstseinsstörung  begleitet  waren,  so  handelte  es  sich 
höchst  wahrscheinlich  um  hysterische  Krämpfe  (auch  der  von  ihm 
mitgetheilte  Fall  spricht  dafür),  während  Ripping  die  Krämpfe  auf 
die  durch  starke  Hämorrhagien  bei  Abort  herbeigeführte  Anämie  be- 
zieht.    Unter  den  3  Geistesstörungen  nach  Abort  aus  meiner  Tabelle  I. 
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befinden  sich  übrigens  2  Fälle  von  hysterischer  Geistesstörung  and 
ein  Fall  von  acuter  ballucinatoriscber  Verwirrtheit  (letzterer  bei  einer 
schwer  belasteten  und  anämischen  Person).  Nach  Frühgeburten  tra- 
ten 3Dfial  acute  hallucinatorische  Verwirrtheit  und  2nDa1  Melancholie 
auf.  Was  die  Behauptung  Ripping's  betrifft,  dass  die  nach  Ab- 
orten entstehenden  Geistesstörungen  sich  durch  einen  grossen  Reich- 
thum  von  Hallucinationen,  und  zwar  vorwiegend  an  Gesichtshallaci- 
nationen  auszeichnen,  die  selbst  bis  in  die  Reconvalescenz  hinein 
noch  in  der  lebhaftesten  Weise  auftreten,  so  finde  ich  wenigstens  bei 
meinen  3  Fällen  keinen  Beleg  für  diese  Angabe. 


lieber  diespecielle  Symptomatologie  der  einzelnen  Formen 
der  Wochenbettspsychosen  könnte  ich  eigentlich  kurz  hinweggehen,  da 
sich  dieselben,  wie  schon  gesagt,  nicht  wesentlich  von  den  entspre- 
chenden Formen,  die  ausserhalb  des  Wochenbettes  beobachtet  werden, 
unterscheiden.  Doch  will  ich  wenigstens  den  Verlauf  der  acuten 
hallucinatorischen  Verwirrtheit  genauer  beschreiben,  einmal  weil  diese 
Form  weitaus  am  häufigsten  im  Wochenbett  zur  Beobachtung  kommt, 
und  zweitens  weil  ich  den  Begriff  dieser  Geistesstörung,  besonders  auf 
Grund  der  von  mir  zusammengestellen  Fälle,  etwas  weiter  fassen  zu 
müssen  glaubte,  als  dies  allgemein  geschieht. 

Häufig  gehen  dem  Ausbruch  der  Krankheit  Vorboten  voraus,  die 
sich  manchmal  über  Wochen  erstrecken,  ja  sogar  bis  in  die  Zeit  der 
Schwangerschaft  zurückreichen  können.  Hier  treten  sie  besonders  bei 
belasteten  und  individuell  prädisponirten  Personen  kürzere  oder  län- 
gere Zeit  vor  der  Entbindung  als  trübe  Ahnungen,  als  Angst  im 
Wochenbette  wahnsinnig  zu  werden  (bei  einer  bereits  früher  geistig 
Erkrankten),  als  Furcht  vor  Operationen  bei  der  Entbindung  oder  als 
trübe  Gemüthsstimmung  im  Allgemeinen,  als  Verstimmung  bei  gering- 
fügigen Vorkommnissen,  als  Reizbarkeit,  als  ungehöriges,  störrisches 
Benehmen  oder  endlich  als  mannigfaltige  Beschwerden  allgemeiner 
Natur  (Beängstigungen,  Schwindel,  Kopfschmerz,  Hemicranie)  auf. 
Gewöhnlich  aber  beginnen  die  Prodromalsymptome  erst  einige  Tage 
nach  der  Entbindung.  „Die  Wöchnerinnen  sind  unruhig,  werfen  sich 
von  einer  Seite  zur  anderen,  sind  entweder  schlaflos  oder  haben  einen 
unruhigen  Schlaf,  schrecken  aus  demselben  oft  auf,  haben  fürchter- 
liche Träume,  klagen  über  Mattigkeit,  Schwindel,  Kopfweh,  Ziehen 
in  allen  Gliedern,  sind  sehr  reizbar,  zum  Zorn  geneigt  oder  ängstlich, 
schüchtern,  ungewöhnlich  furchtsam;  ihr  ganzes  Benehmen  ist  verän- 
dert, sie  sind  sehr  geschwätzig,  sprechen  unaufhörlich  über  einen  und 
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deDselben  Gegenstand  oder  stossen  ganz  gegen  ihre  Gewohnheit  un- 
anständige Redensarten,  Fluche,  Beschwörungen  aus'^  (Siebold). 
Sinogowitz  erwähnt  die  aufgeregte  Phantasie,  den  unruhigen,  glän- 
zenden Blick,  die  geschärfte  Aufmerksismkeit  für  die  Vorgänge  in  der 
Umgebung  und  die  ängstliche,  auffallende  Besorgniss  der  Mutter  wegen 
des  Neugeborenen,  während  Fürstner  die  Aversion  der  Mutter  gegen 
das  Kind,  die  Tadelsucht  [»sie  wird  durch  alles  gereizt,  was  um  sie 
vorgeht**  Savage],  sowie  die  Lebhaftigkeit  und  Geschäftigkeit  in  der 
einen  Reihe  von  Fällen,  die  Depression  und  Neigung  zum  Weinen  in 
anderen  Fällen  hervorhebt.  Schmidt  nennt  als  prodromale  Sym- 
ptome Ohrensausen,  Flimmern  vor  den  Augen,  heftige  Kopfschmerzen, 
Präcordialangst,  Schlaf-  und  Appetitlosigkeit,  auch  wohl  plötzliche 
Trinksncht. 

Bei  meinen  Fällen  findet  sich  unter  den  ersten  Symptomen  vor- 
zugsweise Schlaflosigkeit.  Bei  einer  Kranken  bestand  dieselbe  seit  der 
Entbindung  6  Tage  lang,  dann  begann  sie  zu  singen,  sprach  viel  von 
Engeln,  glaubte  sich  im  Himmel,  worauf  klassische  Tobsucht  ausbrach. 
Eine  andere  Kranke  klagte  bald  nach  der  Entbindung  über  Schlaf- 
losigkeit, Kopfschmerz,  Angst  und  Unruhe;  dieser  Znstand  dauerte 
circa  6  Wochen,  bis  plötzlich  ein  heftiger  Erregungsanfall  begann. 
Einige  Male  ging  dem  Ausbruch  der  Krankheit  eine  Nacht  voll  un- 
ruhiger Träume  voraus.  So  träumte  eine  Wöchnerin  in  der  3.  Nacht 
p.  p.,  sie  wäre  lebendig  begraben  worden,  erzählte  den  Traum  am 
nächsten  Morgen  nicht  ganz  correct  und  verfiel  zwei  Tage  darauf  in 
Tobsucht;  eine  andere  träumte,  dass  ihr  die  Eltern  und  Schwestern 
erschienen  wären;  sie  meinte  deshalb  sterben  zu  müssen  und  wurde 
nun  sehr  deprimirt.  —  In  anderen  Fällen  bestanden  längere  Zeit 
melancholische  Zustände  oder  Angst  und  Unfähigkeit  zur  Arbeit  (me- 
lancholisches Vorstadium).  Eine  Wöchnerin  wurde  ca.  8  Tage  p.  p. 
durch  ein  heftiges  Gewitter  alterirt,  schlaflos  und  bekam  Fieber; 
nach  einigen  Tagen  wurde  sie  traurig,  verlangte  eilig  Mann  und  Kin- 
der an  ihr  Bett  und  nahm  von  ihnen  Abschied;  kurze  Zeit  darauf 
plötzlich  eintretende  Tobsucht.  Eine  andere  Kranke  gerieth  beim  An- 
legen des  Kindes,  später  auch  beim  Anblick  desselben  in  Angst  und 
Erregung,  die  sich  bis  zur  Verwirrtheit  steigerte;  schliesslich  hef- 
tiger Angstanfall  und  damit  Beginn  von  schweren  Erscheinungen.  — 
In  zwei  Fällen  waren  stärkere  Kopfschmerzen  längere  Zeit  das  ein 
zige  Symptom;  in  dem  einen  waren  dieselben  so  heftig,  dass  die 
Wöchnerin  Tag  und  Nacht  schrie;  in  dem  zweiten  Falle  stellten  sich 
mit  der  Entfieberung  eigenthümliche  Kopfschmerzen  ein,  wie  solche 
bereits  eine  frühere  Psychose  eingeleitet  hatten,  und  damit  zugleich 
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die  Befürchtung,  geisteskrank  zu  werden;  zwei  Tage  darauf  massige 
Exaltation  und  nach  6  Tagen  furibunde  Tobsucht.  —  Sehr  häufig 
zeigen  sich  die  Vorboten  in  wunderlichen  und  verkehrten  Reden  und 
Handlungen.  Ein  Mädchen,  welches  unehelich  geboren  und  sich  mit 
ihrem  Schwängerer  in  aller  Güte  auseinandergesetzt  hatte,  traf  etwa 
14  Tage  p.  p.  ihr  Vater  damit  beschäftigt,  die  Stühle  und  Tische  aus 
der  Stube  zu  entfernen;  nach  der  Ursache  gefragt,  erwiderte  sie,  ihr 
Liebhaber  würde  bald  erscheinen,  und  da  müsste  sie  doch  das  Zimmer 
aufräumen.  Auf  die  wiederholten  Vorstellungen  des  Vaters,  dass  dies 
sehr  unwahrscheinlich  wäre,  da  ihr  Liebhaber  doch  schon  abgereist 
wäre  und  die  Verhältnisse  geordnet  hätte,  gab  sie  nur  zur  Antwort, 
sie  wüsste  gewiss,  er  würde  bald  kommen.  Während  sie  bisher  heiter 
gewesen,  wurde  sie  nun  missmnthig  und  still,  in  ihren  Bewegungen 
aber  sehr  unruhig;  sie  murmelte  zuweilen  etwas  vor  sich  hin,  schien 
sich  in  ihren  Gedanken  mit  ihrem  Liebhaber  zu  beschäftigen  und 
und  seufzte  mehrmals,  als  sie  sich  unbemerkt  glaubte:  „Ist  das  die 
Treue,  die  Du  mir  geschworen?^*  Dabei  war  sie  schlaflos.  Dieser 
Zustand  hatte  etwa  8  Tage  lang  gedauert,  als  sie  plötzlich  in  völlige 
Raserei  verfiel.  Eine  Frau,  welche  14  Tage  lang  wegen  Puerperalfieber 
(Pleuritis?)  das  Bettgehütet  hatte,  klagte,  nachdem  sie  aufgestanden  war, 
über  Schwindel  und  Kopfschmerz  und  fing  an  verkehrte  und  unzweck- 
mässige Dinge  zu  treiben;  sie  zerschnitt  Kleider  und  neue  Hemden 
zu  Kinderwindeln  und  verschenkte  in  auflfälliger  Weise  Gegenstände 
ihrer  Wirthschaft  an  Fremde;  schnell  steigerten  sich  dann  die  Sym- 
ptome bis  zur  Tobsucht.  —  Solche  verkehrte  Reden  und  Handlungen 
werden  besonders  beobachtet  in  jenen  häufigen  Fällen,  wo  die  Pro- 
drome auf  die  kurze  Zeit  von  wenigen  Stunden  sich  zusammendrän- 
gen. Eine  Kranke  stand  in  der  Nacht  auf,  um  zu  sehen,  ob  noch 
nicht  Tag  wäre  und  kam  in  furchtbarer  Angst  zurück.  Eine  andere 
stand  in  der  Nacht  mehrmals  auf,  betrachtete  fortwährend  den  Mond 
und  redete  ihn  an;  darauf  nahm  die  Verwirrtheit  schnell  zu.  Bei 
einem  jungen  Mädchen  begann  die  Krankheit  damit,  dass  sie  anfing, 
ihren  Schwängerer  unter  dem  Bette  zu  suchen.  Eine  Frau  zeigte 
nach  einer  schlaflosen  Nacht  einen  etwas  wilden  Gesichtsausdruck, 
dann  fing  sie  Abends  plötzlich  zu  weinen  an,  verlangte  zu  schlafen 
und  schickte  ihre  Umgebung  zu  Bett;  am  nächsten  Morgen  war  sie 
völlig  verwirrt.  Eine  Kranke  von  Fürstner  besuchte  plötzlich  mit 
ihrem  Kinde  ganz  unmotivirt  ihre  Herrschaft,  bei  der  sie  früher  con- 
ditionirt  hatte,  verlor  auf  dem  Rückwege  den  Zimmerschlüssel,  setzte 
nach  Hause  gekommen  ihrem  Manne  diesen  Verlust  in  etwas  wirrer 
Weise  auseinander  und  wurde  in   der  darauf  folgenden  Nacht  plötz- 


Sjmptomatol.  n.  Prognose  der  im  Wochenbett  entst.  Qeistesstömngen.      173 

lieh  tobsüchtig;.     Eine  andere  weckte  Nachts  ihren  schlafenden  Mann 
brachte  ihm  Wasser  und  Brod,  er  müsste  sonst  verhungern. 

In  einzelnen  Fällen  beginnt  die  geistige  Störung  scheinbar  ganz 
plötzlich.  Es  wird  angegeben,  dass  nach  einem  Streit,  einem  Aerger, 
einem  Schreck ,  die  Wöchnerin  auf  einmal  angefangen  habe,  wirre 
Reden  zu  fuhren  und  zu  toben.  Wenn  man  einerseits  bedenkt,  dass 
die  Umgebung  gewöhnlich  geringe  Veränderungen  des  Wesens  nicht 
beachtet,  andererseits  dass  ein  schroffer  üebergang  aus  einem  völlig 
geistesgesunden  Zustande  in  einen  krankhaften  kaum  anders  vorkommt, 
als  nach  plötzlicher,  schwerer  Schädigung,  so  wird  man  solchen  An- 
gaben gegenüber  sich  etwas  skeptisch  verhalten  und  Fürstner  Recht 
geben,  wenn  er  behauptet,  dass  wohl  stets  dem  eigentlichen  Aus- 
bruche der  Krankheit  Prodrome  vorangehen,  welche  allerdings  in  ein- 
zelnen Fällen  so  leicht  angedeutet  sein  können,  dass  sie  nur  dem 
Sachverständigen  kenntlich  sind.  Eine  Kranke  Fürstner's  war  am 
Abende  vor  der  Erkrankung  sehr  lebhaft,  lachte  und  gesticulirte  viel, 
eine  zweite  war  sehr  still  und  einsilbig  und  machte  bei  Einkäufen 
viel  Schwierigkeiten,  was  sonst  nicht  ihre  Gewohnheit  war,  eine  dritte 
zeigte  am  12.  Tage  des  Wochenbetts  grosse  Unzufriedenheit  und  Zank- 
sucht, beklagte  sich  über  Aerzte  und  Wärterinnen,  beschwerte  sich 
über  das  Essen  und  war  bereits  nach  einigen  Stunden  so  unruhig, 
dass  sie  von  der  gynäkologischen  Station  auf  die  Irrenabtheilung  ver- 
legt werden  musste. 

Handelt  es  sich  demnach  beim  Prodromalstadium  zum  Theil  viel- 
leicht nur  um  ganz  allgemeine  Symptome,  wie  sie  auch  bei  Beginn 
anderer  Geistesstörungen  beobachtet  werden  (Kopfschmerz,  Schlaf- 
losigkeit, Unruhe,  Reizbarkeit,  Depression),  so  tritt  doch  hier  schon 
fast  allenthalben  ein  Symptom  mit  grösserer  oder  geringerer  Deutlich- 
keit hervor,  die  Verwirrtheit.  Von  manchen  Kranken  hört  man  nach 
ihrer  Genesung,  dass  es  ihnen  heiss  im  Kopfe  geworden  sei,  und  dass 
bald  die  Gedanken  angefangen  haben,  sich  zu  verwirren.  Die  Kran- 
ken erscheinen  zum  Theil  wie  in  einem  schlafwandelnden  Zustande, 
traumbefangen,  geistesabwesend,  der  Welt  entrückt,  völlig  mit  sich 
beschäftigt;  daher  die  wunderlichen  und  verkehrten  Redec  und  Hand- 
lungen der  Kranken.  Was  aber  ihre  Gedanken  und  ihre  Aufmerksamkeit 
von  der  realen  Welt  abzieht  und  sie  völlig  in  Anspruch  nimmt,  das  sind 
höchst  wahrscheinlich  Hallucinationen  (oder  Illusionen).  Wenn  die 
Kranke  Nachts  aufsteht,  sich  den  Mond  betrachtet  und  voller  Angst 
zurückkehrt,  wenn  sie  sich  mit  dem  Mond  unterhält,  wenn  sie  ihren 
Schwängerer  unter  dem  Bett  sucht,  wenn  sie  alle  Möbel  aus  dem 
Zimmer  räumt,  weil  ihr  Bräutigam  bestimmt  kommen  werde,    wenn 
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sie  anfängt  Eifersucht  zu  äussern  und  auf  die  im  Zimmer  anwesenden 
weiblichen  Personen  zu  schimpfen,  so  ist  mit  ziemlicher  Sicherheit 
anzunehmen,  dass  die  Kranke  schon  unter  dem  Einflüsse  von  Sinnes- 
täuschungen (Gehörsballucinationen?)  steht.  Manchmal  handelt  es 
sich  vielleicht  nur  um  die  Fortsetzung  von  Träumen,  die  auch  nach  dem 
Erwachen  für  Wirklichkeit  gehalten  werden.  In  einzelnen  Fällen  ist 
bestimmt  angegeben,  dass  die  Kranken  anfingen,  verwirrt  zu  reden 
und  sich  mit  ihren  »Stimmen**  zu  unterhalten.  Ob  nun  die  Sinnes- 
täuschungen das  Primäre  sind  und  die  Verwirrtheit  erst  secundär 
durch  dieselben  hervorgerufen  wird,  wie  Meynert  18S2  in  seiner 
ersten  Arbeit  annahm,  oder  ob  Verwirrtheit  und  Sinnestäuschungen 
mit  einander  parallel  gehen  als  gemeinsame  Folgen  einer  Ernährungs- 
störung des  Vorderhirns  (die  einerseits  als  Anämie  und  Erschöpfung 
des  corticalen  Associationsorgans,  andererseits  als  Hyperämie  und 
Reizung  des  subcorticalen  Sinnesorgans  in  die  Erscheinung  tritt),  wie 
Meynert  sich  neuerdings  in  seinen  „Klinischen  Vorlesungen**  ent- 
scheidet, jedenfalls  spielen  die  Hallucinatiooen  in  dem  nunmehrigen 
Verlaufe  der  acuten  Verwirrtheit  eine  solche  Rolle,  dass  sie  das  ganze 
Bild  beherrschen.  Die  Kranken  Fürstner's  gaben  übereinstimmend 
an,  dass  die  Krankheit  mit  Hallucinationen  begonnen  hätte.  Die 
eine  erwachte  in  der  Nacht  mit  Stimmen,  hörte  fortwährend  Geschrei, 
sah  Leichen,  Blut,  Feuer;  einer  anderen  kam  zuerst  das  Gesicht  ihrer 
Kinder  verändert  vor,  dann  bemerkte  sie,  dass  sich  die  Möbel  beweg- 
ten, später  hörte  sie  klopfen  und  Schimpfworte;  eine  dritte  Kranke 
hörte  ihren  Namen  rufen,  am  Fenster  höhnende  Stimmen,  unter  dem 
Bett  Knarren  u.  s.  w.  Wenn  die  Krauken  auch  anfänglich  vielleicht 
noch  ihrer  Hallucinationen  sich  zu  erwehren  suchen,  wenn  sie  viel- 
leicht zuerst  noch  das  Gefühl  haben,  dass  es  sich  um  etwas  Krank- 
haftes handelt,  so  nehmen  doch  meistentheils  die  Sinnestäuschungen 
bald  so  überhand,  dass  jede  Besonnenheit  schwindet,  die  Kranken 
dem  Ansturm  der  „lawinenartig  anwachsenden  Delirien**  (Fürstner} 
erliegen  und  ihrer  Herrschaft  verfallen. 

Die  Kranken  erleben  ganz  märchenhafte  Situationen  in  mannig- 
fachstem Wechsel.  Es  erscheint  ihnen  Gott,  Christus,  die  heilige  Jung- 
frau Engel  schweben  zu  ihnen  hernieder,  „grosse  und  kleine,  in  herr- 
lichen bunten  Gewändern  und  fordern  sie  singend  auf,  mit  ihnen 
spazieren  zu  gehen**;  bald  sind  sie  im  Himmel,  sie  schauen  die  Herr- 
lichkeit Gottes  und  hören  die  himmlischen  Heerschaaren  singen,  bald 
wieder  befinden  sie  sich  auf  der  Erde,  sehen  „allerlei  Wald-  und  Wie- 
senthiere**  um  sich,  hören  Glockengeläut,  Musik,  Hochzeitsmusik;  die 
Eltern  kommen  in  Gestalt  von  Vögein  zu  ihnen  und  unterhalten  sich 
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mit  ihnen;  die  Kinder  tanzen  um  ihr  Bett  herum,  allerlei  Volks  zieht 
an  ihnen  vorüber,  »Männerchens,  die  da  reiten  und  fahren"  u.  dgl.  m., 
dann  wieder  sind  sie  in  herrlichen  Schlössern,  in  Gesellschaft  von 
Grafen  und  Königen  und  schauen  die  wunderbarsten  Dinge. 

Bine  gute  Illustration  für  diese  Zustände  bieten  folgende  Auf- 
zeichnungen aus  einer  Krankengeschichte  der  Tabelle  L: 

30.  August.  «Bald  steht  die  gnädige  Frau  Gräfin  vor  ihrem  Bette, 
dann  sieht  sie  an  der  Wand  immer  grGne  und  blaue  Bilder  und 
weisses  Feuer.    Die  Bilder  stellen  Vögel  dar.    Das  Bett  geht  umher^. 

6.  September.  „Allerlei  Volks  kommt  und  dreht  das  Bett  um  — 
der  Graf  und  sein  Sohn  aus  Götzendorf  kommt  an's  Bett  —  solche 
Sachen  kommen  mir  immer  so  in  die  Augen  und  werden  so  durch- 
gezogen —  Vater  und  Mutter  kommen  und  streuen  Sand  in  die  Augen 
—  Der  Vater  spickt  mich  überall:  „Was  liegst  Du  da?*^  —  Engelchen 
kommen  und  sagen:  „Was  liegst  Du  da,  komm  mit!**  —  Der  Kopf  ist 
gespalten,  Vater  und  Pflegemutter  kommen  und  fordern  mich  auf, 
nach  Hanse  zu  kommen.  Der  längst  verstorbene  Bruder  erscheint 
mit  schwarzem  Haar  und  blauen  Augen  und  sagte:  „Malchen^S  Es 
kommt  ihr  so  vor,  als  sei  sie  Jesus  Christus  und  doch  weiss  sie,  dass 
das  Dnsion  ist. 

Häufiger  aber  wie  solche  mehr  angenehme  oder  indifl^erente  Sinnes- 
täuschungen (resp.  Illusionen)  sind  unangenehme  und  beängstigende  Halln- 
cinationen  aller  Sinne,  besonders  aber  des  Gehörs  und  des  Gesichts.  Die 
Kranken  hören  schimpfende  und  drohende  Stimmen,  hören  es  knarren  und 
poltern,  vor  den  Penstern  schiessen,  sie  hören  Feuerlärm  und  Mord- 
geschrei, die  Kinder  jammern  und  den  Mann  wehklagen,  sie  sehen 
Flammen  um  sich,  ihr  Kind  verbrannt,  zerschlagen  und  zerrissen, 
sehen  Spitzbuben  und  Hunde  im  Zimmer  umherlaufen;  Leichen  liegen 
in  Särgen,  böse  Geister  und  Teufelsgestalten  erscheinen,  welche  sie 
von  allen  Seiten  umgeben,  höhnend  umtanzen  und  grinsend  die 
Hände  nach  ihnen  ausstrecken,  wilde  Thiere  stürzen  sich  auf  sie  zu, 
Schlangen  ringeln  sich  an  ihnen  empor;  Schiffer  treten  an  ihr  Bett 
heran  und  bedrücken  sie  allenthalben;  sie  fühlen  sich  mit  Koth,  mit 
Staub  beworfen,  mit  Blektricität  gemartert,  die  Glieder  werden  ihnen 
zerbrochen;  im  Zimmer  ist  ein  scheusslicher  Geruch  verbreitet,  alles 
riecht  nach  Pech  und  Petroleum  u.  s.  w. 

Es  ist  kein  Wunder,  wenn  die  Kranken  durch  diese  von  allen 
Seiten  auf  sie  einstürmenden  Sinnestäuschungen  geradezu  rasend  wer- 
den. Sie  fangen  an  zu  toben,  lärmen,  schreien,  pfeifen,  singen,  beten, 
fluchen  wild  durch  einander,  schlagen  mit  Händen  und  Füssen  um 
sich,  spucken  den  Umstehenden  in's  Gesicht,  springen  aus  den  Betten, 
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entblössen  sich  schamlos,  reisseo  die  Kleider  vom  Leibe,  demoliren 
und  zertrümmern,  was  ihnen  in  die  Hände  kommt,  raafen  ihre  Haare, 
schlagen  auf  ihre  Brüste,  kurzum  sie  befinden  sich  in  so  hochgradiger 
motorischer  Erregung,  dass  viele  Männer  oft  nicht  im  Stande  sind,  die 
Rasende  zu  halten.  Manchmal  kommt  es  in  diesem  Zustaude  zu  ge- 
waltthätigen  Handlungen,  sie  stürzen,  gewöhnlich  in  Folge  beängsti- 
gender Sinnestäuschungen,  auf  die  Personen  ihrer  Umgebung  los, 
suchen  sie  zu  würgen,  oder  bedrohen  sie  mit  gefährlichen  Instrumen- 
ten; häufig  richtet  sich  ihre  Wuth  auch  gegen  das  Kind,  sie  stossen 
es  von  sich,  werfen  es  aus  dem  Bett,  erschlagen  oder  erwürgen  es, 
wenn  man  es  ihnen  nicht  entreisst.  Zuweilen  ist  die  Unruhe  so  gross, 
dass  die  Kranken  gar  nicht  zur  Nahrungsaufnahme  kommen;  sie  wer- 
fen die  Teller  zu  Boden  oder  schütten  das  Essen  aus,  wirthschaften 
mit  allen  Speisen  herum,  nehmen  wohl  einen  Brocken  in  den  Mund, 
speien  ihn  wieder  zurück  u.  dgl.  m.  Ihre  Bxcremente  lassen  sie  bei 
der  ausserordentlichen  Bewusstseinstrübung  meist  in's  Bett  und  be- 
nutzen dieselben  als  Objecto  ihres  Thätigkeitsdranges,  indem  sie  in 
ihnen  herumwühlen  und  mit  ihnen  schmieren.  Der  allgemeinen  mo- 
torischen Unruhe  entspricht  eine  nicht  minder  grosse  Beweglichl^it 
der  Sprachwerkzeuge.  In  rastlosem  Flus  ssprudeln  die  Sätze  und  Worte 
hervor,  ohne  Zusammenhang  und  regellos,  häufig  durch  Wortanklänge 
(Reime)  an  die  Rede  anderer  oder  an  irgend  welche  gerade  auftauchen- 
den Wahrnehmungen  und  Vorstellungen  sich  anknüpfend,  und  mit  Ele- 
menten ihrer  jeden  Augenblick  wechselnden  Sinnestäuschungen  und 
Wahnvorstellungen  durchwebt.  Dazu  kommt  noch  die  illusionäre  Auf- 
fassung der  Personen,  Dinge  und  Vorgänge  in  ihrer  Umgebung  je  nach 
der  Situation,  in  welcher  sie  sich  in  Folge  ihrer  Sinnestäuschungen 
zu  befinden  glauben.  Jedes  Ding  bekommt  da  seine  Bedeutung 
und  Beziehung,  welche  aber  ebenso  schnell  wechselt,  wie  ihre  Sinnes- 
täuschungen und  ihre  Vorstellungen  überhaupt  Da  befindet  sich  die 
Kranke  in  einem  Schlosse;  den  Arzt,  der  an  ihr  Bett  herantritt,  redet 
sie  als  König  an,  die  Wärterinnen  werden  zu  Prinzessinnen,  sie  selbst 
ist  Gräfin,  Prinzessin,  „Königin  Luise,  Kaiserin  von  Russland^.  Oder 
die  Kranken  glauben  sich  in  der  Hölle  zu  befinden,  die  Personen, 
welche  in  dem  Zimmer  sind,  haben  teuflische  Fratzen,  sind  Teufel, 
böse  Geister,  welche  es  auf  ihr  Verderben  abgesehen  haben,  und  sie 
überhäufen  dieselben  mit  einer  Fluth  von  Schimpfworten.  Eine 
Kranke,  die  sich  im  Himmel  wähnte,  hielt  sich  und  alle  Personen 
der  Umgebung  für  Engel,  sie  drückte  die  Bettdecke  unter  vielen 
Küssen  inbrünstig  an  ihre  Brust,  in  dem  Glauben,  ihr  Kind  in  den 
Händen  zu  halten;    von  einer  nebenan  liegenden  unruhigen  Kranken 
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meinte  sie,  sie  schrie  im  Fegefeuer.  Sehr  häufig  ist  das  auf  solchen 
Illusionen  beruhende  Symptom  der  PersoneuTerwechselung;  die  Kran- 
ken glauben  auf  irgend  eine  zufällige  und  entfernte  Aehnlichkeit  hin 
in  fremden  Personen  nahe  Bekannte,  Verwandte,  ihre  Eltern  und 
Geschwister  zu  sehen  und  reden  die  Betreffenden  demgemäss  an. 

Aus  solchen  Elementen  setzen  sich  die  „Wahnvorstellungen^  die- 
ser Kranken  zusammen,  welche  gleich  diesen  Elementen  ununterbro- 
chen wechseln,  wie  die  Bilder  in  einem  Kaleidoskope  und  ebenso 
schnell  vergehen,  wie  sie  aufgetaucht  sind,  um  durch  andere  ersetzt 
zu  werden.  Das  erklärt  zum  Theil  die  ausserordentliche  Ideenflucht 
dieser  Kranken.  Es  ist  ihnen  nicht  möglich,  einen  Gedanken  festzu- 
halten und  ihn  auszudenken,  da  ihnen  fortwährend  neue  Vorstellungen 
znfliessen,  manchmal  in  so  unendlicher  Menge,  dass  es  schliesslich  nur 
zur  Wortaufzählung  kommt. 

Die  Stimmung  ist  bei  der  klassischen  Tobsucht  heiter  oder  zor- 
nesmuthig,  zeitweise  vielleicht  etwas  deprimirt  und  ängstlich.  Sehr 
häufig  kommt  Stimmungswechsel  vor.  Die  Kranke,  welche  eben  noch 
heiter  lachend  ihre  verwirrten  Reden  hervorsprudelte,  findet  man  im 
nächsten  Augenblicke  in  Thränen  aufgelöst,  welche  aber  sehr  schnell 
trocknen,  um  wieder  einer  ausgelassenen  Stimmung  Platz  zu  machen. 

So  kann  die  Tobsucht  mit  grösserer  oder  geringerer  Heftigkeit 
Tage  lang,  Wochen  lang,  Monate  lang  fortdauern.  Sehr  häufig  ist  jedoch 
ein  remittirender  oder  intermittirender  Verlauf.  Der  Krankheitsprocess 
erfährt  einen  (meist  plötzlichen)  Nachlass,  indem  die  Sinnestäuschun- 
gen an  Zahl  und  Intensität  abnehmen,  ja  ganz  in  den  Hintergrund 
treten,  und  mehr  oder  weniger  parallel  damit  die  Verwirrtheit  und 
Unruhe  sich  mindert.  Meist  werden  nur  die  heftigsten  Erscheinungen 
etwas  geringer,  die  Kranken  toben  nicht  mehr  so  sehr  und  verhalten 
sich  etwas  ruhiger,  aber  sie  bleiben  verwirrt  und  unbesinnlich,  sie 
sprechen  leise  vor  sich  hin,  verstecken  sich  Stunden  lang  unter  der 
Bettdecke,  antworten  vielleicht  auf  einige  Fragen,  aber  völlig  ver- 
wirrt, bis  dann  wieder  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  ein  Tob- 
paroxysmus  auftritt.  Oder  die  Beruhigung  wird  grösser,  Schlaf  tritt 
ein,  Verwirrtheit  ist  zwar  noch  vorhanden,  aber  die  Kranken  geben 
doch  über  dieses  und  jenes  richtige  Auskunft,  erscheinen  mitunter 
sogar  ziemlich  klar.  In  solchen  Remissionsstadien,  besonders  wenn 
sie  längere  Zeit  dauern,  kann  es,  da  ja  Sinnestäuschungen,  wenn 
auch  in  geringerem  Grade  fortbestehen,  zu  etwas  fixeren  Wahnvorstel« 
lungen  (namentlich  Verfolgungsideen)  kommen,  welche  viel  Aehnlich- 
keit  mit   paranoischen  Wahnideen  haben.    Die  Remissionen  können 
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aber  noch  YoUsUlndiger  sein.  »Mit  einem  Schlage,  wie  sie  gekommen, 
schwinden  nicht  selten  die  Sinnestäuschnngen,  namentlich  in  den  er- 
sten Tagen  der  Erkrankung,  und  gleichzeitig  kehrt  Yollständig  rahiges 
und  Terst&ndiges  Wesen  bei  den  Kranken  wieder,  sie  erkennen  wo 
möglich  die  Hallucinationen  als  krankhaft  an,  lachen  über  sie,  um 
nach  einigen  Standen  sich  wieder  vollständig  von  ihnen  dominiren 
zu  lassen**  (F firstner).  —  Dauern  solche  Remissionen  kfirzere  Zeit, 
so  nennt  man  sie  lucide  Intervalle.  Bei  einer  Kranken  stellte  sich  nach 
Htägigem  Toben  auf  einige  Nächte  sanfter  Schlaf  ein.  Sie  erwachte 
klar,  begrusste  ihre  Mutter  mit  einem  „Guten  Morgen^  and  dankte 
Gott,  dass  er  ihr  keinen  bösen  Traum  geschickt  hätte.  Nach  einigen 
Standen  wurde  sie  wieder  erregt  und  völlig  verwirrt;  Nachmittags 
wieder  ein  klares  Intervall  und  gegen  Abend  heftige  Exaltation, 
Nachts  Schlaf.  So  ging  dies  einige  Tage  fort,  bis  die  tobsüchtige 
Verwirrtheit  ihre  frühere  Höhe  wieder  erreichte  and  dauernd  blieb.  — 
Erstrecken  sich  vollständigere  Remissionen  auf  mehrere  Tage  oder 
Wochen  (Intermissionen),  so  können  dieselben  eine  beginnende  Gene- 
sung vortäuschen.  Der  ziemlich  unvermittelte  Eintritt  einer  Besserung 
wird  als  diagnostisches  Merkmal  einer  dauernden  Genesung  gegen- 
über dienen. 

Die  wirkliche  Genesung  leitet  sich  gewöhnlich  sehr  langsam  und 
alimälig  ein.  Die  Erregung  und  Unruhe  wird  etwas  geringer,  die 
Kranken  lärmen  nicht  mehr  so  anhaltend  Tag  und  Naoht,  sondern 
schlafen  zeitweise.  Schliesslich  sind  sie  nur  noch  am  Tage  manch- 
mal laut,  die  Nächte  verbringen  sie  aber  ruhig.  Dabei  besteht  immer 
noch  eine  ziemlich  bedeutende  Verwirrtheit.  Alimälig  nimmt  auch 
diese  ab,  die  Kranken  verlassen  das  Bett  und  fangen  an,  sich  ein 
wenigzu  beschäftigen.  Wenn  sie  auch  noch  etwas  unstet  sind  und 
zeitweise  durch  unangenehme  Hallucinationen  belästigt  werden, 
welche  sie  zunächst  noch  im  Sinne  der  Beeinträchtigung  und  Ver- 
folgung auszulegen  geneigt  sind,  so  werden  sie  doch  bei  der  Arbeit 
alimälig  immer  ruhiger,  klarer  und  besonnener.  Der  letzte  Rest  der 
Hallucinationen  und  Verwirrtheit  schwindet.  Häufig  tritt  vor  der  end- 
gültigen Reconvalescenz,  die  sich  am  deutlichsten  in  der  beginnen- 
den Krankheitseinsicht  zeigt,  ein  mehrtägiges  leichtes  Depressions- 
stadium ein,  in  welchem  die  Kranken  sehr  still  sind,  auf  Fragen 
kaum  antworten  und  leicht  weinen.  Diese  Depression  wird  wahr- 
scheinlich hervorgerufen  durch  die  beginnende  Krankheitseinsicht  and 
kann  als  physiologisch  bezeichnet  werden.  Manchmal  fehlt  jedoch 
die  Erinnerung  für  die  überstandene  Krankheit  und  die  Vorgänge  in 
derselben  mehr  oder  weniger  vollständig. 
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In  einzelnen  Fällen  klingt  die  hallucinatorische  Verwirrtheit  durch 
ein  (wenigstens  scheinbar)  rein  maniakalisches  Stadium  ab.  Die 
Kranken,  welche  angefangen  haben,  sich  zu  beruhigen,  sind  noch 
recht  exaltirt,  sprechen  oft  in  Versen,  putzen  sich,  schminken  sich 
phantastisch  mit  allerlei  Blumen,  sind  etwas  sexuell,  tanzen  viel  um- 
her u.  dergl.  Allmälig  schwindet  auch  diese  Exaltation,  um  völliger 
Reconvalescenz  Platz  zu  machen.  Dauert  dieses  Stadium  maniakali- 
scher  Exaltation  längere  Zeit,  so  kann  leicht  der  Irrthum  entstehen, 
dass  man  es  mit  einer  reinen  Manie  zu  thun  habe.  Das  Gleiche  ist 
der  Fall,  wenn,  wie  es  auch  manchmal  vorkommt,  ein  scheinbar  rein 
maniakalisches  Exaltationsstadium  von  längerer  Dauer  die  Krankheit 
einleitend  der  Tobsucht  vorangeht.  Oeberhaupt  kann  in  manchen 
Fällen  die  Diagnose  zwischen  der  mit  Tobsucht  einhergehenden  acuten 
hallucinatorischen  Verwirrtheit  und  der  Manie  sehr  schwer  werden. 
SchOnthal  giebt  in  dem  schoiT  oben  erwähnten  Vortrage  folgende 
Differentialdiagnose : 

»Bei  der  hallucinatorischen  Verwirrtheit  brüsker,  paroxysmeller 
Beginn,  bei  der  Manie  allmäliger  Beginn,  häufig  ein  depressives  Vor- 
stadium; bei  der  Verwirrtheit  ängstliche  oder  je  nach  den  Sinnes- 
täuschungen bunt  wechselnde  Stimmung,  bei  der  Manie  heitere  Ver- 
stimmung als  Grundlage  und  auch  bei  Stimmungswechsel  schliesslich 
immer  wiederkehrend;  bei  Verwirrtheit  massenhafte,  die  Entstehung 
und  Gestaltung  der  Symptome  zum  grossen  Theil  bedingende  Sinnes- 
täuschungen, bei  Manie  keine  (oder  seltene?),  jedenfalls  nicht  das 
Krankheitsbild  beherrschende  Sinnestäuschungen;  die  Ideenflucht  der 
Verwirten  durch  den  wechselnden  Inhalt  der  Sinnestäuschungen  be- 
dingt, die  der  Maniakalischen  in  erleichtertem,  beschleunigtem  Ab- 
laufen der  Association  begründet;  die  der  Verwirrtheit  zukommende 
Bewusstseinstrübung  fehlt  der  Manie  oder  ist  höchstens  auf  der  Höhe 
der  Erkrankung  vorübergehend  vorhandenes 

Hinzufügen  möchte  ich  noch,  dass  ein  anhaltendes  Toben  mit 
Zerstörungstrieb  und  aggressivem  Verhalten  wohl  nur  bei  der  acuten 
hallucinatorischen  Verwirrtheit,  aber  nicht  bei  der  Manie  vorkommt 
Die  maniakalischen  Kranken  können  zwar  auch  recht  laut  und  lärmend 
werden  und  manchmal  so  in  Zorn  gerathen,  dass  sie  zu  Thätllchkeiten 
übergehen ;  das  sind  aber  nur  episodische  Vorkommnisse,  bald  herrscht 
wieder  die  überquellende,  heitere  Stimmung,  welche  in  allerlei  Witzen 
Scherzen  und  Allotriis  sich  Luft  macht.  Die  Grundstimmung  des 
Maniacus  ist  Debermuth.  Wenn  der  Maniacus  singt  und  pfeift,  johlt, 
klopft  und  tanzt,  so  thut  er  dies  aus  Ueberrouth,  aus  einem  über- 
mächtigen Bewegungsdrange,  dem  er  längere  Zeit  nicht  widerstehen 

12* 


180  Dr.  Hugo  Hoppe, 

kann,  so  sehr  er  auch  manchmal  sich  Mühe  giebt.  Die  Haniaci 
gleichen  den  Berauschten  auf  der  Höhe  des  Exaltationsstadiums,  die 
hallucinatorisch  Verwirrten  mehr  den  sinnlos  Betrunkenen  oder  den 
Deliranten. 

In  einer  grossen  Reihe  von  Fällen  verläuft  die  acute  hallucina- 
torische  Verwirrtheit  nicht  ausschliesslich  unter  dem  Bilde  der  Tob- 
sucht, sondern  es  schieben  sich  hier  und  da  kfirzer  oder  länger 
dauernde  Zustände  von  Depression,  Angst  oder  Apathie  ein,  entweder 
so  dass  Exaltations-  und  Depressionszustände  mehr  oder  weniger  häufig 
mit  einander  abwechseln ,  oder  dass  auf  ein  (längeres  oder  kürzeres) 
tobsüchtiges  Stadium  ein  Stadium  ängstlicher  Depression  folgt,  wel- 
ches schliesslich  in  Genesung  übergeht;  seltener  kommt  es  vor,  dass 
ein  Stadium  ängstlicher  Depression  die  Krankheit  eröffnet  oder 
das  ganze  Krankheitsbild  beherrscht.  In  den  Depressionszuständen 
zeigen  die  Kranken  ein  stilles,  gedrücktes,  melancholisches  Wesen, 
sie  sprechen  leise,  seufzen  und  weinen,  oder  sie  zeigen  sich  re- 
signirt,  oder  sie  sind  unzugänglich,  mürrisch,  gerathen  manch- 
mal in  Zorn  und  schimpfen.  Oft  sind  sie  völlig  rathlos;  alles 
irritirt  sie,  setzt  sie  in  Verwunderung,  Unruhe  und  Angst,  in  jedem 
Vorgange  sehen  sie  etwas  Bedrohendes.  Zuweilen  kommt  es  zu 
den  heftigsten  Angstanfälien,  in  welchen  sie  an  die  Umstehenden 
sich  so  fest  anklammern,  dass  dieselben  nur  mit  Mühe  von  ihnen  sich 
lossreissen  können;  oder  die  Angst  findet  ihre  motorische  Entladung 
in  impulsiven  Gewaltacten,  welche  sich  gegen  die  eigene  Person  oder 
gegen  die  Umgebung  richten.  Andermal  springen  die  Kranken  ent- 
setzt aus  dem  Bett  und  laufen  jammernd  und  schreiend  und  verzwei- 
felnd die  Hände  ringend  umher,  oder  sie  verkriechen  sich  ängstlich 
unter  das  Bett  oder  sie  haben  nur  den  einen  Trieb  davon  zu  laufen 
und  suchen  sich  überall  herauszudrängen.  Augenscheinlich  stehen  die 
Kranken  in  diesen  Zuständen  unter  der  Herrschaft  vorzugsweise 
schreckhafter  und  irritirender  Sinnestäuschungen,  welche  zwar  auch 
noch  vielfach  wechseln,  aber  doch  nicht  so  massenhaft  auf  sie  ein- 
dringen, dass  alle  Besonnenheit  schwindet.  Die  Bewusstseinstrübung 
ist  im  Ganzen  eine  geringere,  ausgenommen  in  den  Augenblicken  hef- 
tigster Angst,  doch  kann  sich  auch  sonst  das  Bewusstsein  manchmal 
bis  zu  traumähnlicher  Benommenheit  trüben. 

Bald  sind  es  Stimmen,  welche  ihnen  Böses  ankündigen  und  drohen 
(Mann  und  Kinder  würden  gemordet,  sie  selbst  sollen  ergriffen,  ge- 
henkt, begraben  werden,  sie  müssten  ihr  Leben  lassen),  bald  unbe- 
stimmte Geräusche  (Hämmern,  Klopfen)  oder  Angstgeschrei  (»die  Kin- 
der jammern  und  wehklagen**),  bald  Schimpfreden  (»Sie  sagen  immer 
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Spitzbuben  za  mir,  ich  hätte  gestohleD^)  oder  irritirende  Reden  an- 
derer Art  in  Form  von  Fragen  (» Warum  sie  schlafe,  sie  dfirfe  nicht 
schlafen,  man  suche  ihr  ein  fremdes  Kind  unterzuschieben*'),  oder 
in  Form  von  Befehlen  (»Wirf  hin,  schlag  los,  häng'  Dich  auf^). 
Die  Angstanfälle  werden  gewöhnlich  durch  schreckhafte  Gesichtshal- 
lucinationen  hervorgerufen.  Die  Kranken  sehen  schreckenerregende 
Erscheinungen  („man  will  mich  nehmen,  es  kommt  etwas  weisses  zum 
Fenster  hinein  nnd  setzt  sich  auf  die  Ofenbank^),  sie  sehen  Teufel, 
welche  Kinder  schlachten  und  das  Fleisch  wilden  Thteren  vorwerfen; 
Blut,  Schlangen,  Kröten  sind  im  Essen,  verleiden  ihnen  dasselbe  und 
bringen  sie  manchmal  zu  recht  hartnäckiger  Nahrungsverweigerung, 
welche  durch  unangenehme  Geschmackshallucinationen  noch  verstärkt 
werden  kann.  —  In  seltenen  Fällen  werden  Zwangsvorstellungen  und 
Zwangshandlungen  beobachtet.  Eine  Kranke  musste  gerade  das  6e- 
gentheil  von  dem  sprechen,  was  sie  sagen  wollte,  sollte  z.  B.  der 
Mann  in's  Zimmer  kommen,  so  bat  sie  ihn,  es  zu  verlassen,  sollte  er 
ihr  etwas  geben,  so  forderte  sie  ihn  auf,  es  fortzunehmen.  Eine  Kranke 
von  Gundry  beklagte  sich  darüber,  dass  sich  ihr  stets  Blasphemien 
und  Obscönitäten  aufdrängten,  und  dass  sie  sich  nur  mit  Mühe  ent- 
halten könnte,  dieselben  zu  äussern.  —  Zuweilen  entwickeln  die  Kran- 
ken auf  Grund  ihrer  Sinnestäuschungen  Beeinträcbtigungs-  und  Ver- 
folgnngsideen,  welche  bei  grösserer  Ruhe  und  Besonnenheit  zum  Tbeil 
systematisirt  werden.  Sie  glauben,  dass  ihre  Angehörigen,  ihre  Um- 
gebung Böses  gegen  sie  im  Schilde  fuhren  nnd  sie  verfolgen,  dass  die 
Leute  sie  mit  ihren  Blicken  schädigen,  dass  sie  und  ihre  Familie 
vernichtet  werden  sollen,  dass  ihr  Mann,  um  sie  bei  Seite  zu  bringen, 
sie  in  die  Anstalt  geschafft  habe,  dass  sie  vergiftet,  gemordet  werden 
solle  n.  dergl.  m.  Vorübergehend  treten  auch  mehr  melancholische 
Wahnvorstellungen  auf  („sie  habe  Gott  in  ihren  Sünden  ertränkt^ 
müsse  dafür  brennen*',  „sie  müsse  das  Abendmahl  nehmen,  sei  ver- 
loren, wenn  kein  Pfarrer  käme*%  „sie  habe  Mann  und  Kind  ermordet, 
der  Mann  habe  sie  ermordet,  sie  läge  im  Grabe^,  „sie  sei  eine  arge 
Sünderin  und  schlechte  Person**,  „sie  solle  verbrannt,  vergraben,  er- 
tränkt, enthauptet  werden**}  oder  es  werden  hypochondrische  Wahn- 
ideen geäussert  („sie  sei  todt,  abgestorben,  ihr  Herz  schlage  nicht 
mehr,  sie  habe  keinen  Arm,  keinen  Kopf**).  Nicht  selten  schlagen 
solche  Depression szustände  plötzlich  in  Zustände  hochgradiger  Exal- 
tation um,  in  welchen  es  zu  Wahnvorstellungen  expansiver  Natur,  zu 
Grössenideen  kommt,  („sie  sei  besonders  begnadet,  erlöst,  könne  alle 
gesund  machen**). 

Nach  Fürstner  ist  es  die  Norm,  dass  auf  das  Stadium  halluci- 
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natorischer  Verwirrtheit  mit  Tobsucht  ein  stuporöses  Stadium  folgt 
Ich  habe  dies  zwar  auch  in  einer  Reihe  von  Fällen  gefunden,  je- 
doch  nicht  so  häufig,  dass  ich  das  Auftreten  des  Stupor  nach  einem 
Stadium  heftiger  Tobsucht  als  den  gewöhnlichen  normalen  Verlauf 
der  acuten  hallncinatorischen  Verwirrtheit  bezeichnen  möchte.  Stu- 
poröse  Zustände  kommen  ebenso  wie  Zustände  ängstlicher  Depression 
häufig  in  vielfachem  Wechsel  mit  tobsüchtigen  Stadien  vor,  oder, 
was  allerdings  seltener  ist,  die  Krankheit  beginnt  mit  Stupor,  ja  der 
Stupor  kann  während  des  ganzen  Erankheitsverlaufes  bestehen  und 
nur  zeitweise  von  heftigen  Erregungs-  und  Angstzuständen  unter- 
brochen werden,  wobei  es  sich  dann  herausstellt,  dass  die  Kranken 
stark  halluciniren.  Dass  aber  auch  die  Kranken  während  des  schein- 
bar völlig  apathischen  Zustandes  unter  dem  Banne  von  Sinnestäuschun- 
gen stehen,  wenn  dieselben  auch  nicht  sehr  zahlreich  sein  mögen,  dar- 
auf hat  schon  Fürstner  hingewiesen,  und  darauf  deutet  auch  das 
rathlos  umhersuchende,  ängstlich  gespannte  Wesen  mancher  Kranken 
während  des  Stupors.  Ob  es  erlaubt  ist,  den  Stupor  hauptsächlich 
als  Erschöpfungsstadium  (nach  wochenlanger  Tobsucht)  aufzufassen, 
wie  Fürstner  und  andere  Autoren  es  thun,  bezweifle  ich  um  so 
mehr,  als  der  Stupor,  wie  erwähnt,  die  Einleitung  der  Krankheit  bil- 
den kann.  Ich  bin  eher  geneigt,  den  Stupor  auf  gewisse  Besonder- 
heiten in  Art  und  Inhalt  der  Hallucinationen  zu  beziehen  (vielleicht 
auf  gewisse  Befehle  und  Verbote:  »Wenn  Du  sprichst  oder  Dich  rührst 
oder  wenn  Du  isst,  bis  Du  ein  Kind  des  Todes%  oder  auf  gewisse 
Gefühlsillusionen,  Einbildungen:  »sich  nicht  rühren  zu  können,  ge- 
lähmt zu  sein"*,  wie  Pürstner  in  einem  Fall  beobachtet  hat). 

Das  Bild  des  Stupors  ist  das  gewöhnliche:  Die  Kranken  sprechen 
kein  Wort,  liegen  still  da,  zusammengekauert  unter  der  Bettdecke, 
oder  sie  sitzen  in  sich  versunken  in  einer  Ecke,  rühren  sich  stunden- 
lang nicht,  essen  nicht  von  selbst,  sie  lassen  den  Speichel  aus  dem 
Munde  laufen,  machen  unter  sich,  kurzum  sie  sind  völlig  regungslos, 
als  wenn  jedes  geistige  Leben  in  ihnen  erloschen  wäre.  Sie  müssen 
geschoben  werden,  wenn  man  sie  irgend  wohin  führen  will,  man  muss 
sie  zur  Nahrungsaufnahme,  zur  Befriedigung  ihrer  Bedürfnisse  anhal- 
ten, muss  sie  waschen,  kämmen,  anziehen,  da  sie  von  selbst  nichts 
thun,  ja  häufig  genug  den  Bemühungen  ihrer  Pfleger  energischen  Wi- 
derstand entgegensetzen.  —  In  manchen  Fällen  ist  die  Hemmung  der 
geistigen  Functionen  nicht  so  vollständig.  Die  Kranken  essen  und 
trinken  von  selbst,  manchmal  sogar  mit  Appetit  und  Heisshunger,  sie 
befriedigen  ordnungsgemäss  ihre  Bedüsfnisse,  waschen  sich  sogar  auf 
Aufforderung  selbst  und  ziehen  sich  selbst  an,  aber  alle  diese  Hand- 
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langen  gehen  aussserordentlich  langsam,  gleichsam  automatisch,  wie 
im  Schlafe  vor  sich.  Sie  sprechen  nicht  und  antworten  nicht,  weil 
ihnen  die  Fragen  ebenso  wenig  zum  Bewusstsein  kommen,  wie  die 
Vorgänge  in  ihrer  Umgebung,  denen  sie  rathlos  und  verständnisslos 
gegenüber  stehen;  nur  lautes  Anrufen  vermag  sie  vielleicht  einmal 
aus  ihrem  Schlafleben  zu  erwecken,  in  welches  sie,  nachdem  sie  eine 
mehr  oder  weniger  richtige  Antwort  gegeben,  sofort  wieder  ver- 
sinken. 

In  ähnlicher  Weise  wie  nach  der  Tobsucht  kann  aus  den  melan- 
cholischen und  stuporösen  Zuständen  heraus  durch  allmäliges  Schwin- 
den der  Sinnestäuschungen  die  Reconvalescenz  erfolgen.  Die  Kranken 
werden  munterer,  fangen  an  reinlich  zu  werden,  etwas  auf  ihr  Aeus* 
seres  zu  halten,  sie  geben,  wenn  auch  noch  leise  eine  Antwort,  suchen 
sich  ein  wenig  nützlich  zu  machen  und  beschäftigen  sich  bald  andauernd, 
obgleich  sie  vielleicht  noch  immer  recht  still  sind  und  sich  von 
der  Gesellschaft  Anderer  zurückziehen.  AUmälig  schwinden  mit 
dem  Rest  der  Hallucinationen  die  letzten  Zeichen  der  Benommenheit 
und  Gedrücktheit,  die  Krankheitseinsicht  wächst,  völlige  Genesung 
tritt  ein. 

Während  auf  der  Hohe  der  Krankheit  zum  Theil  in  Folge  des 
Tobens,  der  Schlaflosigkeit,  der  verminderten  Nahrungsaufnahme  die 
Kranken  sehr  abmagern,  beginnnt  mit  der  Reconvalescenz  (zuweilen 
auch  schon  in  dem  etwaigen  Endstadium)  das  Körpergewicht  ge- 
wöhnlich erheblich  zu  steigen,  die  Wangen  fangen  an  sich  zu 
füllen  und  zu  röthen,  die  Formen  runden  sich,  und  so  zeigen  die 
Kranken,  welche  noch  vor  einigen  Monaten  in  höchst  decrepidem 
und  anämischem  Zustande  dalagen,  nach  vollendeter  Genesung  häufig 
das  Bild  blühendster  Gesundheit.  Unterschiede  von  10,  12  bis  15 
Kilogramm  zwischen  dem  Eintritts-  und  dem  Entlassungsgewicht 
sind  gar  nicht  selten.  In  einem  Falle  von  Rippin g  betrug  der 
Gewichtsunterschied  sogar  29  Kilo,  in  einem  Falle  von  Schmidt 
25  Kilo.  —  Von  anderen  körperlichen  Erscheinungen  im  Verlaufe  der 
Psychose  werden  Anämie,  Pulsbeschleunigung,  glänzende  Augen,  Weite 
der  Pupillen  (auf  Hallucinationen  deutend),  Appetitlosigkeit  (belegte 
Zunge),  oder  Heisshunger,  Obstipation,  in  einzelnen  Fällen  auch  Sa- 
livation  erwähnt,  letztere  besonders  während  des  Stupors,  bei  welchem 
noch  Kühle,  Gyanose  und  Schwellung  der  Extremitäten  (Verminderung 
der  Herzthätigkeit  und  des  Stoffwechsels  überhaupt)  anzuführen  sind. 
Nicht  selten  sind  auch  auf  der  Höhe  der  Krankheit  trophiscbe  Stö- 
rungen der  Haut  (Furunkel,  Hautabscesse).  Alle  diese  Erscheinungen 
treten  in  der  beginnenden  Reconvalescenz  mit  der  Hebung  der  Erna- 
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hrnog  zarück.  Was  die  Menstraation  betrifft,  so  kann  dieselbe  wäh- 
rend der  Psychose  fehlen  und  wie  bei  anderen  geistigen  Störungen 
manchmal  erst  mit  Beginn  der  Reconvalescenz  eintreten,  sie  kann 
aber  anch  während  des  ganzen  Verlaufs  der  Krankheit  oder  während 
des  grösseren  Theiles  derselben  regelmässig  vorhanden  sein,  anderer- 
seits auch  nach  Eintritt  der  Genesung  noch  längere  Zeit  fehlen. 
Nach  Ripping  erfolgt  der  Widereintritt  der  Menstruation  am  häufig- 
sten 3  oder  4  Monate  vor  der  Genesung;  in  6  Fällen  beobachtete  er, 
dass  trotz  erfolgter  Genesung  die  Menstruation  sich  nicht  einstellte. 

In  einer  immerhin  grossen  Anzahl  von  Fällen  ist  der  Ausgang 
der  Krankheit  nicht  Genesung,  sondern  Tod  oder  unheilbare  Gei- 
stesstörung. Der  Tod  wird  entweder  durch  Erschöpfung  (in  Folge 
anhaltenden  Tobens  oder  längerer  Nahrungsverweigerung)  oder  durch 
eine  begleitende  Puerperalerkrankung  oder  durch  irgend  eine  andere 
accidentielle  Krankheit,  in  einzelnen  Fällen  auch  durch  Selbstmord 
herbeigeführt.  Geht  die  Krankheit  in  unheilbare  Geistesstörung  über, 
so  wird  die  Verwirrtheit  unter  Fortbestehen  von  Hallucinationen 
chronisch.  Treten  die  Hallucinationen  zurück,  so  sind  die  Kranken 
verhältnissmässig  ruhig  und,  wenn  auch  mehr  oder  weniger  exaltirt 
oder  mürrisch  oder  jähzornig,  doch  häufig  zu  einer  Beschäftigung 
anzuhalten.  Von  Zeit  zu  Zeit  kommt  es  aber  durch  Exacerbation  der 
Sinnestäuschungen  zu  heftigen,  manchmal  Monate  lang  dauernden 
Tobsuchtsanfällen,  welche  in  ähnlicher  Weise,  wie  bei  der  acuten 
Krankheit,  durch  Depressions-,  Angst-  und  stuporöse  Zustände  unterbro- 
chen oder  ersetzt  werden  können.  So  bekommen  wir  das  Bild  der 
chronischen  Verwirrtheit  mit  intercurrenten  Erregungszuständen.  Mit 
der  Dauer  der  Krankheit  werden  die  Erregungszustände  vielleicht 
seltener  oder  hören  ganz  auf,  die  Verwirrtheit  aber  bleibt,  und  die 
Demenz  nimmt  zu,  der  schliessliche  Ausgang  ist  völlige  Verblödung. 

So  bietet  die  häufigste  geistige  Störung  des  Wochenbettes  ein 
ausserordentlich  wechselvolles  und  vielgestaltiges  Bild  und  einen 
Formenreichthum,  wie  ihn  ähnlich  nur  noch  die  Dementia  paralytica 
zeigt.  Hier  die  heiterste  Verwirrtheit  mit  ezaltirtem  Wesen  und  ver- 
kehrten Handlungen,  dort  ängstliche  Unruhe,  Depression,  melancho- 
lisches Seufzen  und  Klagen;  hier  furi bände  Tobsucht  mit  allen  ihren 
klassischen  Aeusserungen ,  dort  heftige  Angstanfälle  mit  wilder  Ver- 
zweiflung und  impulsiven  Gewaltacten;  hier  ein  unwilliges,  gereiztes, 
mürrisches  Wesen  mit  Verfolgungsideen  und  zeitweiligen  Zornausbrü- 
chen, dort  ein  Dämmerzustand,  in  dem  die  Kranken  leise  murmelnd, 
unzusammenhängende  Worte  vor  sich  hinplappern;  hier  grosse  Unruhe, 
Trieb  zum  Davonlaufen,  Rathlosigkeit,  dort  stuporöses  Verhalten  bei 


Symptomatol.  n.  Prognose  der  im  Wochenbett  entst.  Geistesstörungen.      185 

ängstlich  gespanntem  Gesichtsansdruck  oder  völlige  Apathie  ohne 
irgend  ein  Zeichen  geistigen  Lebens.  Und  alle  diese  Zustände  können 
bei  einer  und  derselben  Kranken  vorkommen,  in  der  mannigfaltigsten 
Weise  mit  einander  sich  combiniren  und  wechseln,  ähnlich  wie  man 
es  bei  manchen  Fällen  von  Dementia  paralytica  sieht.  Oder  es  kann 
auch  ebenso  wie  bei  der  Dementia  paralytica  einer  von  den  drei 
Hauptzuständen:  Tobsucht,  Depression  und  Stupor  das  Krankheits- 
bild beherrschen,  ohne  dass  die  Krankheit  dadurch  zur  Manie,  zur 
Melancholie  oder  zum  Stupor  (Dementia  acuta)  wird. 


Propose  der  WochenbettspsychoseiL 

Früher  nahm  man  allgemein  an,  dass  die  Prognose  der  im  Wochen- 
bett entstehenden  Geistesstörungen  günstig  wäre,  günstiger  wie  bei 
den  Geistesstörungen  nach  anderen  Ursachen  (Siebold:  „Von  allen 
Gemüthskrankheiten  bieten  die  Wochenbettspsychosen  die  beste  Pro- 
gnose"). Doch  trennte  man  dabei  schon  von  jeher  die  mit  schwerem 
Puerperalfieber  einhergehenden  Geistesstörungen  ab,  deren  Prognose 
im  Allgemeinen  als  ziemlich  schlecht  bezeichnet  wurde  (Macdonald, 
Boyd,  Tuke,  Griesinger),  Aber  auch  was  die  übrigen  Wochen- 
bettspsychosen betrifft,  so  meinte  schon  Griesinger,  dass  die  Heil- 
barkeit zuweilen  überschätzt  würde  und  Jensen  (1878)  betonte,  dass 
die  Prognose  wohl  kaum  besser  wäre,  als  die  der  zu  anderen  Zeiten 
auftretenden  Geistesstörungen.  Während  sich  viele  neuere  Autoren 
dieser  Ansicht  angeschlossen  haben  (Voisin  besonders  hält  die  Pro- 
gnose stets  für  ernst),  wird  bis  in  die  neueste  Zeit  von  einzelnen 
Seiten  die  ausgezeichnete  Heilbarkeit  der  Puerperalpsychoseu  immer 
wieder  betont  (Weber,  Ripping,  Schmidt,  Pernald,  Griffin 
und  die  meisten  Lehrbücher  der  Geburtshülfe).  Nach  Hansen  sind 
die  puerperalen  Psychosen,  wenn  man  das  frische  Material  berück- 
sichtigt und  von  den  Erfahrungen  der  Irrenanstalten  absieht,  als 
kurze  heilbare  Geisteskrankheiten  zu  bezeichnen.  Meiner  Ansicht 
nach  ist  ein  solches  Raisonnement  unzulässig.  Ebenso  wie  es  ein 
Fehler  wäre,  nur  das  Material  der  Irrenanstalten  zu  berücksichtigen, 
ebenso  ist  es  falsch  dasselbe  unberücksichtigt  zu  lassen.  Es  kann  keinem 
Zweifel  unterliegen,  dass  ausserhalb  der  Irrenanstalten  eine  grosse 
Zahl  von  Wochenbettspsychosen  in  kurzer  Zeit  heilt;  ich  selbst  habe 
28  Fälle  zusammengestellt,  wo  die  Kranken  ihre  Wochenbettspsycho- 
sen ausserhalb  der  Anstalt,  gewöhnlich  in  der  Familie,  binnen  5  bis 
6  Wochen   überstanden  haben  und  erst    wegen    einer   späteren   Gei- 
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stesstöraog  in  die  Anstalt  gekommen  sind.  Aber  die  überwiegende 
Anzahl  derjenigen  Wochenbettspsycbosen,  welche  längere  Zeit  zu  ihrer 
Heilung  brauchen  oder  gar  nicht  heilen,  wird  eben  in  Irrenanstal- 
ten gebracht.  Es  könnten  demnach  nur  die  Erfahrungen  der  Geburts- 
helfer, der  practischen  Aerzte  und  der  Irrenärzte  aus  einer  Provinz 
zusammen  einen  richtigen  Einblick  in  die  Prognose  der  Wochenbettspsy- 
chosen liefern.  Ob  es  möglich  ist,  diese  Erfahrungen  alle  zu  sammeln,  ist 
mir  vorläufig  fraglich.  Doch  kommen  vielleicht  die  Erfahrungen  der  Irren- 
ärzte dem  wirklichen  Resultate  noch  am  nächsten.  Denn  wenn  man 
bedenkt,  dass  nicht  nur  die  Wochenbettspsychosen  sondern  auch 
Psychosen  aus  anderen  Ursachen  wahrscheinlich  in  entsprechender 
Zahl  ausserhalb  der  Irrenanstalten  geheilt  werden,  so  wird  man  sagen 
können,  dass  die  Verhältnisse  der  in  die  Anstalt  kommenden  heil- 
baren Wochenbettspsychosen  zu  den  heilbaren  Psychosen  aus  anderer 
Ursache  ungefähr  übereinstimmen  werden  mit  dem  Verhältniss  aller 
Wochenbettspsychosen  zu  allen  übrigen  heilbaren  Psychosen.  Ich 
halte  es  übrigens  nicht  für  richtig,  die  Prognose  der  Wochenbetts- 
psychosen in  Vergleich  zu  ziehen  mit  der  Prognose  aller  übrigen 
Psychosen.  Denn  man  muss  erwägen,  dass  Wochenbetten  im  Grossen 
und  Ganzen  nur  von  jüngeren  Individuen,  die  meisten  im  Alter  von 
20 — 35  Jahren,  durchgemacht  werden,  einem  Alter,  in  welchem  die 
Psychosen  bekanntlich  eine  günstigere  Prognose  bieten  als  die  Psy- 
chosen bei  höherem  Alter. 

Schmidt  vergleicht  z.  B.  die  Procentverhältnisse  der  Genese- 
nen etc.  bei  den  in  den  Jahren  1830  bis  1872  (in  Lenbus)  aufgenommenen 
Puerperalpsychosen  mit  den  entsprechenden  Procentverhältnissen  bei 
den  in  demselben  Zeiträume  überhaupt  aufgenommeneu  2963  Frauen 
(34,6  pGt.  Genesene)  und  kommt  natürlich  zu  dem  Resultate,  dass 
die  Puerperalpsychosen  (39,3  pCt.  Genesene)  eine  relativ  günstige 
Prognose  liefern.  Man  darf  aber  meiner  Ansicht  nach  die  Wochen- 
bettspsychosen in  dieser  Hinsicht  nur  mit  denjenigen  Psychosen  ver- 
gleichen, welche  in  einem  entsprechenden  Alter,  also  im  Alter  von 
20  bis  34  Jahren  entstehen,  um  zu  einem  brauchbaren  Resultate  zu 
kommen.  Würde  man  dies  thnn,  so  würde  man  höchst  wahrschein- 
lich finden,  dass  alle  Psychosen,  welche  in  diesem  Lebensalter  sich 
entwickeln,  bezüglich  der  Prognose  sich  nicht  im  geringsten  unter- 
scheiden, ob  sie  nun  im  Wochenbett  oder  bei  einer  anderen  Gelegen- 
heit entstanden  sein  mögen. 

Was  die  Prognose  der  im  Anschluss  an  Osteomalacie  im  Wochen- 
bett entstehenden  Geistesstörungen  betrifft,  so  ist  dieselbe  schlecht, 
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da  die  wenigen  bisher  genauer  beobachteten  Fälle  die  Form  der  chro- 
nischen halincinatorischen  Verrücktheit  hatten. 

Die  Prognose  der  im  Anschluss  an  eclamptische  Anfälle  entstehen- 
den Geistesstörungen  hält  Schröder  besonders  bezüglich  ihrer  Dauer 
für  besser  als  die  der  übrigen  Wochenbettspsychosen;  während  bei 
letzteren  vor  6 — 9  Monaten  nach  Ausbruch  der  Krankheit  nicht  auf 
Genesung  zu  hoffen  wäre,  gingen  die  Psychosen  nach  Eclampsie  in 
einzelnen  Fällen  trotz  ausgeprägtester  Gesichts-  und  Gehörshalluci- 
nationen  schon  nach  wenigen  Tagen  in  Genesung  über.  Bei  den 
27  Fällen,  welche  ich  zusammengestellt  habe,  ist  nur  in  24  etwas 
Sicheres  über  den  Ausgang  gesagt.  Von  diesen  24  Fällen  wurden 
geheilt  13  =  54,2pGt.,  es  starben  4  =  16,6pGt.  (nach  6— 20  Tagen), 
der  eine  Fall  war  in  einem  halben  Jahre  noch  nicht  geheilt,  ein  an- 
derer nach  5  Monaten  gebessert,  ungeheilt  blieben  4=16,6pCt.  In 
den  6  Fällen,  in  denen  ich  über  die  Dauer  der  Krankheit  eine  An- 
gabe fand,  betrug  dieselbe  im  Durchschnitt  fast  16  Tage.  Wegen  der 
beträchtlichen  Mortalität  von  16,6  pGt.  wird  man  die  Prognose  der 
Geistesstörungen  nach  Eclampsie  doch  als  sehr  ernst  bezeichnen 
müssen,  während  allerdings  in  den  Fällen,  welche  nicht  tödlich  en- 
den, die  Prognose  ziemlich  günstig  und  die  Dauer  der  Krankheit  ver- 
hältnissmässig  sehr  kurz  ist. 


Bezüglich  der  Heilbarkeit  der  Wochenbettspsychosen  überhaupt 
finden  sich  in  der  Literatur  eine  Menge  statistischer  Angaben. 


Es  waren 

genesen 

gebessert 

ungeheilt 

gestorben 

pGt. 

pCt. 

pGt. 

pCt. 

belBurrows.  .  . 

35  =  60,4 

— 

11  =  19,3 

11  =  19,3 

(von  67  Fällen) 

Qundry  .  .  . 

15  =  51,6 

3=  10,4 

8  =  27,6 

3  —  10,4 

Tuke    .... 

76,7 

— 

9,5 

10,9 

Leidesdorf  . 

8  —  57 

— 

— 

— 

(von  14) 

Holm  (58)  .  . 

25  =  43,1 

16  =  27,5 

5—    8,6 

5=  8,a 

(in    Behand- 

lung geblieben 

7=  12,2 

— 

• 

— 

Stonehouse(15)  9  =  60              —            4  =  26,7  2=13,3 

Weber  (32)  .  .  20  =  60,6  2  =    6,0       5  =  15  1=    3,0 
(in  Behandl.  4) 

Ripping  (82)  .  38  =  46,3  9=11  25  =  30,5  4=    4,7 

(in  Beb.  geblieb.)  6=    7,5           —                —  — 
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genesen  gebessert 

pOt.  pOt. 

Schmidt  (130)  53  =  39,3  24=17,8 
Porporati  (26)  18  =  69,2  — 

in  Beiiandl. .  .     6  =  23,0  — 

Clark  (16)    .  .   12  =  75 


angeheilt 
pCt. 
44  =  32,6 
1=    3,9 


gestorben 
pGt 
14=  10,3 
1=    3,9 


Leod(814)   .    620=76,2 


—  1=    6,3        3  =  18,7 

—  120=  14,8      74=    9 


Durchschnitt  .  59,6 

Von  meinen  Fällen  waren: 

genesen  • 
gebessert 
vorzeitig  j  gebessert 
heraasgen.  \  angeheilt 
angeheilt 
gestorben 


6,1 


17,7 


10,2 


50  =  50  pCt., 
9=    9     „ 
7=    7      „ 
6=    6     » 

23  =  23     „ 
5=    5     « 


Nimmt  man  an,  dass  von  den  13  vorzeitig  herausgenommenen 
Kranken,  von  denen  3  schon  2-— 6  Monate  nach  Ausbruch  der  Krank- 
heit die  Anstalt  verliessen  und  3  wesentlich  gebessert  entlassen  wur- 
den, die  kleinere  Hälfte,  also  6,  in  der  Familie  gesund  wurden,  die 
übrigen  7  aber  ungeheilt  blieben,  so  würde  das  schliessliche  Resul- 
tat sein: 

genesen 56  pGt, 

gebessert 9     „ 

angeheilt 30     „ 

gestorben     ....  5     „ 

Die  Procentzahl  meiner  Genesenen  stimmt  also  ungefähr  mit  dem 
aus  dem  aus  den  Ausgaben  der  Autoren  berechneten  Durchschnitt 
überein,  im  Uebrigen  bestehen  einzelne  Differenzen,  welche  zum  Theil 
wohl  auf  Zufälligkeiten,  zum  Theil  auf  Unterschiede  in  der  Bezeich- 
nung (zwischen  „gebessert^*  und  „ungeheilt^)  beruhen  mögen. 

Für  die  einzelnen  Krankheitsformen   gestaltet  sich   die  Prognose 

folgendermassen: 

vorzeitig  her. 

geb.  angeh.  ungeb.  gest. 
3  (wes.)  5        11        5 


acute  hall.  Verwirrtheit 

Manie 

Melancholie ..... 
hyster.  Geistesstörung 
period.  Geistesstörung 
ciroul.  Geistesstörung 
Paranoia  halluo.  .  . 
epilept.  Geistesstörung 


genesen       gebess. 

38  (3  m.  Defeot)     1 

2  —  — 
7  —  3 

3  2  1 

—  4  — 

—  3  — 


1  —  — 
1  — 
4     — 


5     — 

1      — 
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Betrachtet  man  die  Prognose  der  einzelnen  Geistesstörungen^  so 
ergiebt  die  acute  hallacinatorische  Verwirrtheit  61,4  pCt.  Genesungen, 
welche  Zahl  wieder  mit  der  Annahme,  dass  von  den  vorzeitig  Her- 
ausgenommenen wohl  die  kleinere  Hälfte  gesund  wird,  auf  65,1  pCt. 
steigt.  Ungeheilt  blieben  17,5  pGt.  (resp.  28,7  pGt.),  gebessert  wurden 
16  pGt.  Es  starben  nach  V,  bis  IVi  Jahren  6  pGt.,  während«  bei 
anderen  Geistesstörungen  Todesfälle  nicht  vorkamen.  Quoad  vitam 
ist  also  die  acute  hallucinatorische  Verwirrtheit  im  Wochenbett  keine 
unbedenkliche  Krankheit.  Wenn  Fürstner  erwähnt,  dass  er  von 
10  ,»Maniakalischen"  3  =  dOpGt.  und  Marce  (citirt  nach  Fürstner) 
von  24  „Maniakalischen^  5  =  28,8  pGt.  durch  den  Tod  verlor,  so 
handelt  es  sich  höchst  wahrscheinlich  bei  der  grössten  Zahl  dieser 
Todesfälle  nicht  um  Manie,  sondern  um  acute  hallucinatorische  Ver- 
wirrtheit. 

Die  beste  Prognose  zeigt  bei  meinen  Fällen  die  einfache  Melan- 
cholie (wenn  man  von  den  beiden  Fällen  von  Manie  absieht,  welcha 
beide  geheilt  wurden).  Von  11  Fällen  genasen  7  also  63,6  pGt..  die 
4  anderen  wurden  vorzeitig  herausgenommen,  und  zwar  3  gebessert 
(nach  5  bis  9  Vi  Monaten),  die  4.  ungeheilt  (nach  6*/,  Monaten).  Nimmt 
man  hier  wieder  an,  dass  2  von  diesen  in  der  Familie  gesund  und  2 
unheilbar  wurden,  so  würde  die  schliessliche  Procentzahl  der  Gene- 
senen sich  auf  81,8  pGt.  und  der  Ungeheilten  auf  18,2  pGt.  belaufen. 
'Wenn  die  meisten  Autoren  bisher  gerade  zu  dem  entgegengsetzten 
Resultate  gekommen  sind,  dass  die  „Melancholie**  eine  verhältniss- 
niässig  ungünstige  Prognose  biete  (nach  Ripping  sind  nur  38,8  pCt., 
nach  Schmidt  30,3  pGt.  genesen),  so  erklärt  sich  dies  höchstwahr- 
scheinlich dadurch,  dass  dieselben  zur  Melancholie,  mit  Depression 
beginnende  und  einhergehende  Fälle  von  acuter  hallucinatorischer 
Verwirrtheit  rechneten,  welche,  wie  ich  später  zeigen  werde,  eine 
sehr  ungünstige  Prognose  haben.  Ripping  selbst  bemerkt,  dass  von 
seinen  27  an  „Melancholie  mit  folgendem  Wahnsinn**  Leidenden  keine 
genesen  ist,  während  von  den  an  einfacher  Melancholie  Leidenden 
46,6  pGt.  geheilt  worden  sind. 

Die  Prognose  der  hysterischen  Geistesstörung  ist  auch  noch  ver- 
faältnissmässig  gut.  Von  7  Fällen  sind  3  =  42,9  pGt.  genesen,  einer 
wurde  nach  9  Monaten  gebessert  herausgenommen,  2  =  28,6  pGt. 
wurden  gebessert  und  1  =  14,3  pGt.  blieb  ungeheilt.  Dieser  unge- 
heilte  Fall  war  der  einzige  Fall  von  hysterischer  Paranoia. 

Ungünstig  ist  natürlich  die  Prognose  der  periodischen  und  der 
circulären  Geistesstörung.  Die  einzelnen  Anfälle  werden  zwar  ge- 
heilt, manchmal  so  vollständig,  dass  die  Kranken   in  den  Zwischen- 
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räumen  ganz  normal  erscheinen,  aber  die  Anfälle  kehren  immer  wie- 
der, dieselben  brauchen  allmälig  immer  längere  Zeit  zvl  ihrer  Heilung, 
pflegen  sich  später  zu  häufen  und  führen  schliesslich  manchmal  zur 
Demenz. 

Absolut  schlecht  ist  selbstverständlich  die  Prognose  der  Paranoia, 
der  J)ementia  paralytica  und  der  epileptischen  Geistesstörung. 

Betrachten  wir  nun  den  bei  allen  Geistesstörungen  sich  geltend 
machenden  Einfluss  des  Alters  auf  die  Prognose  der  einzelnen  For- 
men,  so  ergiebt  sich  derselbe  aus  folgenden  Tabellen: 

1.  acute  halluoinatorische  Verwirrtheit. 

Yorz.  herausgenommen 

genesen     gebess.       gebess.       ungeh.     ungeh.  gest.  Sa. 

pCt.  pCt.  pGt. 

von  24  Kranken  bis  25  Jaht 
20  =  83,3     —     1  (n.  8  Mon.)     2       2  =  8,3       1  =  4,2       24 

von  17  Kranken  bis  30  Jahr 
11  =  64,7       1     2(n.  14u.      2(n.5  1  —  17 

16  Mon.)  u.  8  M.) 
von  10  Kranken  bis  35  Jahr 

5  =  50 2  (n.  8u.  2  1  (n.3VaJ.)  ^^ 

17  Mon.) 
von  8  Kranken  bis  40  Jahr 

1  =  12,5 l(n.2Vj4  =  50       2  =  25  8 

Mon.)  (n.6u.lOVaM.) 

von  4  Kranken  über  40  Jahr 
1  =  25 —  2  (1  n,  6  Mon.)  4 

2.  Manie. 

genesen  gebessert        Sa. 

pOt. 


▼on  1  Kranket 

1  bis  25  Jahr     . 

1  =  100 

— 

1 

▼on  1  Kranken  ▼.  30^35  Jahr 

1  =  100 

— 

1 

• 

3.  M 

elancholie. 

yorz.  herausgen. 

genesen 

gebessert 

Sa. 

pGt. 

von  4  Kranken  bis  25  Jahr     . 

2  =  50 

2  (n.  5  u.  7V,M. 

)  4 

n      1            n 

bis  30     ,       . 

1  —  100 

1 

»3        f, 

bis  35     ,, 

2  —  66,6 

1  (n.  9Vj  Mon.) 

3 

»1        «1 

bis  40     »       . 

1  =  100 

1 

.    2       „ 

über  40  Jahr  . 

1  =  50 

1  (n.  6V2  Mon.) 

2 
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▼on  3  Kranken  bis  30  J. 
1  »  bis  35  J. 
3       »       bis  40  J. 


9 


4.  Hysterisohe  Geistesstörnng. 

von.  heraosgen. 
genesen    gebess.     gebessert     nngeh. 
3  =  ]00pGt. 
1  =  100    . 
1  SS  33,3  ,        1  (n.  9  M.) 


5.  Periodische  Geistesstörung. 
Ton  1  Kranken  bis  35  J.  —  —       — 

3       „        bis  30  J.  —  2       — 

1  „       bis  35  J.  —  2      — 

2  „       bis  40  J.  —  —       — 


>» 
)> 
jj 


1 

1 
1 

2 


6.  Circalare  Geistesstörung. 

von  2  Kranken  bis  25  J.    —  2       — 

1       „        30— 35J.  —  1       — 


}} 


5J 


7.  Paranoia. 


yon 

1  Kranken  bis  25  J. 

99 

2 

99 

bis  30  J. 

9» 

2 

»> 

bis  35  J. 

99 

1 

99 

bis  40  J. 

8.  Epileptische  Seelenstörung. 

m 

Ton  1  Kranken  30—35  J.  —  —       — 

Im  Ganzen  sind  genesen: 
Ton  33  Kranken  im  Alter  von  19 — 25  J. 
24       .,        ,,      „      ,,    25 — 30  J. 
21       ))         })      19      ,9    30 — 35  J. 
16       ,      „    35 — 40  J, 


1 

2 
2 


1 


9» 
99 
99 

»9 


:9 

99 
99 
*9 


99 
19 
>9 

9» 


99 
»9 
99 
*9 


99 


Über  40  J. 


23  =  70  pCt, 
15  =  62,5  pCt., 

9  =  42,9 

2=  11,8 

2=33,3 


99 

99 

99 


Sa. 
3 
1 
3 

1 
3 
2 

2 


2 
1 


2 
2 


1 


?on  78  Kranken  im  Alter  unter  35  J.  .  .     47  =  58,5  pCt. 
„    22       „        „      „    über  35  J.  .  .  .       4  =a  22,5    „ 

Wir  sehen  an  diesen  Aufstellungen,  dass  die  Heilbarkeit  bei  den 
höheren  Altersstufen  rapid  sinkt  (was  ja  auch  für  die  Psychosen  im 
Allgemeinen  gilt).  Während  von  jüngeren  Individuen  bis  zu  25  Jahren 
7  auf  10  genesen,  heilen  nach  35  Jahren  wenig  mehr  als  2  von  10. 
Nach  Ripping  nehmen  die  Procentzahlen  der  Genesungen  mit  dem 
höheren  Lebensalter  zwar  auch  ab,  aber  nicht  so  gleichmässig. 
Bei  Ripping  sind  genesen: 
von  67  Kranken  im  Alter  von  20 — 25  J. 
18  „  „  ,,  „  25—^30  J. 
25       ,,        ,,     ,,      ,,    30 — 35  J. 

14        4«  ««      •«        «•     uö—40  J. 


99 


99 


99 


99 


99 


99 


99 


1 1  =  64,7  pCt., 
13  =  72,2 

7  =  28 

6  =  42,8 


)9 


II 


J9 
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Betrachten  wir  die  Prognose  der  einzelneu  Rrankheits- 
formen  nach  dem  Lebensalter,  so  sehen  wir,  dass  bei  der  Haupt- 
form, der  acuten  hallucinatorischen  Verwirrtheit,  ungefähr  dieselben 
Verbältnisse  bestehen,  wie  bei  den  Wochenbettspsychosen  im  Allge- 
meinen. Von  den  Kranken  bis  zu  25  Jahren  sind  etwas  über  8  auf  10 
=  80  pCt.,  Ton  denjenigen  über  35  Jahre  aber  nur  15,6  pOt.  genesen. 
Die  Genesungsaussichten  im  Alter  von  25  bis  30  sind  immer  noch 
sehr  günstig  und  im  Alter  von  30  bis  35  Jahren  auch  noch  nicht 
schlecht  (1  auf  2)  nach  35  Jahren  werden  dieselben  aber  sehr  un- 
günstig. —  Bei  der  Melancholie  spielt  das  Alter  keine  wesentliche 
Rolle,  die  Genesungen  vertheilen  sich  auf  alle  Altersstufen  ziemlich 
gleichmässig.  —  Bei  der  hysterischen  Geistesstörung  heilten  alle  (4) 
Fälle,  die  bis  zum  Alter  von  35  Jahren  erkrankt  waren,  während  von 
den  3  Fällen  über  35  Jahre  nur  1  genesen  ist,  1  vorzeitig  (nach 
9  Mon.)  herausgenommen  wurde  und  1  ungeheilt  blieb. 

Sehen  wir  so,  welch'  ausserordentlich  wichtige  Rolle  das  Alter 
bei  der  Prognose  spielt,  so  erklärt  sich,  wenn  man  erwägt,  dass  die 
grösste  Zahl  der  Wochenbettspsychosen  (78  pGt.)  vor  dem  Alter  von 
35  Jahren  entsteht,  die  günstige  Prognose  der  Wochenbettspsychosen. 
Diese  relativ  günstige  Prognose  hat  man  also  nicht  dem  Wochenbett 
an  sich  zuzuschreiben,  sondern  nur  dem  Umstände,  dass  die  Wochen- 
betten, in  denen  Geistesstörungen  entstehen,  fast  ausschliesslich  in 
die  jugendlichen,  lebenskräftigen  Jahre  fallen. 

Ich  habe  in  der  Literatur  über  die  nach  den  einzelnen  Alters- 
stufen berechneten  Genesungsverhältnisse  nur  in  den  älteren  Werken 
von  Julius  und  in  dem  statistischen  Werke  von  Koster  und  Tigges 
Angaben  gefunden.     Danach  waren  von  den  Frauen  genesen: 

(1814—40)  (36—64) 

im  York'schen  Irrenhause  in  Illenau  in  Marsberg 

im  Alter  von  20—30  J.  60  pCt.  52,7  pCt.  42,0  pCt. 

im  Alter  von  30—40  J.  33,8  pCt.  34,5  pGt.  29,5  pGt. 

zusammen     41,9  pCt.     43,6  pCt.         35,3  gCt. 

Demgemäss  würde  es  doch  scheinen,  als  wenn  die  Wochenbetts- 
psychosen eine  etwas  günstigere  Prognose  hätten,  als  die  anderen 
Psychosen  der  entsprechenden  Lebensstufen.  Es  ist  aber  zu  bedenken, 
dass  jene  statistischen  Angaben  aus  den  30er  bis  60  er  Jahren  stammen, 
aus  einer  Zeit,  wo  die  Geisteskranken  durchschnittlich  viel  später  in 
die  Irrenanstalt  kamen,  als  dies  jetzt  geschieht,  und  daher  die  Gene- 
sungsresultate im  Allgemeinen  schlechter  waren,  als  sie  jetzt  sind. 

Einen  ähnlichen  Einfluss  wie  das  Alter  hat  die  Zahl  der  Ge- 
burten auf  die  Prognose.  Macht  sich  auch  hierbei  zum  Theil  nur  die 
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Wirkung  des  mit  der  Zahl  der  Rntbindangen  natargem&ss  steigenden 
Alters  geltend,  so  darf  doch  andererseits  der  schwächende  Einfioss 
vieler,  namentlich  gehäufter  Geborten  nicht  übersehen  werden. 

1.   Bei  den   an  acater  hallucinatorischer  Verwirrtheit  Erkrank- 
ten waren: 

Torseit.  heransgen. 

genesen        gebess.         gebess.  ungeh. 

pCt. 

von  den  Iparae 
24  =  75       1  (wes.)    2  (n.  87,  n.    1  (n.  27,  M.)    2  =  6,3    2  ==  6,3 

n.  16  M.) 

Ton  den  Ilparae 
1  (n.  14  M.)     1  (n.  5  M.) 
Ton  den  Illparae 
—  1  (n.  8  M.) 

von  den  IVparae 


angeh.         gest. 
pCt.  pCt. 


4  =  66,6  — 

6  =  66,6  — 

1  =  50  — 

2  =  33,5  — 
1  =  12,5  — 


1  1 

2  =  22,2  — 

1  =  50 
2  =  33,5  1  =  16,7 


Ton  den  Yparae 
1 
von  den  VIparae  und  mehr 

1  5=62,5  1=12,5 


2.   Bei  den  an  Melancholie  Erkrankten  waren: 

▼orzeit.  heransg. 

genesen       gebess.       angeh. 

2         1  (n.  5  M.)       — 
—  1  (n.  77,  M.)  — 


Ton  den  Iparae  .  . 
„  ,,  Ilparae  .  . 
„  „  Illparae  .  . 
„  ,,  IVparae  .  . 
„     „  VII n.  mehr Oeb 


1       — 


—       —  1  (n.  972  M.) 

3       —  1  (n.  67,  M.) 

(?)  parae  (42  Jahre)     1 . 

3.   Bei  der  hysterischen  Geistesstörung  waren: 

yorz.  herausg. 
genesen     gebess.        gebess.        ungeh. 
Ton  den   Ilparae    ....       2  1  —    '  — 

5,     „  Illparae    ....       1  —  —  — 

„     „   VI  und  mehr  .  .     —  —  l(n.9M.)  1 

Demnach  geben  bei  den  an  acuter  Verwirrtheit  Erkrankten  die 
Erstgebärenden  die  bei  weitem  beste  Prognose  (besonders  wenn  man 
bedenkt,  dass  3  Primiparae,  und  2  davon  wesentlich  gebessert,  vor- 
zeitig  herausgenommen    wurden).    Eine   fast   ebenso   gute  Prognose 
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haben  die  Zweitgebärenden,  auch  bei  den  Drittgebärenden  bleibt  die 
Prognose  immer  noch  verhältnissm&ssig  günstig.  Von  nun  an  aber 
sinkt  die  Procentzahl  der  Genesenen  schnell.  Die  Ffinft-  and  Mehr- 
gebärenden  haben  nor  noch  geringe  Aassieht  sa  genesen.  Dieselben 
liefern  die  fiberwiegende  Zahl  der  Cngeheilten,  obgleich  viel  weniger 
Hehrgebärende  erkranken  als  Erst-  bis  Viertgebärende. 

Die  Melancholie  heilt,  wie  in  jedem  Lebensalter,  so  aach  bei 
späteren  Gebarten  ebenso  gat  als  bei  früheren.  Dagegen  scheinen 
bei  der  hysterischen  Geistesstörung  wieder  die  I.  bis  IIL  Gebärenden 
eine  bessere  Prognose  zu  haben  als  die  Mehrgebärendeu. 

Betrachten  wir  noch  bei  der  Gesammtheit  der  GeistesstOrnngen 
den  Binflass  der  Gebartenanzahl  aaf  die  Prognose,  so  ergeben  sich, 
wie  leicht  erklärlich,  ähnliche  Resaltate  wie  bei  der  Haaptform,  der 
acaten  hallacinatorischen  Verwirrtheit. 

Von  den  100  Kranken  waren 

yorz.  herausg. 

genesen      gebess.  geb.  angeh.  angeh.  gest.    Sa. 
pOt. 


Iparae    .  .  . 

27  =  64,3       5 

3 

1 

4 

2 

42 

Ilparae   .  .  . 

6=    6,46     2 

3 

1 

1 

— 

13 

Illparae  .  .  . 

8  =  46,2     — 

— 

1 

2 

— 

12 

IVparae  .  .  . 

2  =  33,3     — 

— 

1 

2 

1 

6 

Vparae   .  .  . 

2  =  25           1 

— 

— 

4 

1 

8 

VI  and  mehr  • 

4  =  2ö           1 

1 

2 

7 

1 

16 

Von  den  in  den  drei  ersten  Wochenbetten  Erkrankten  sind  somit  im 
Ganzen  59  pCt.  geheilt,  von  den  in  späteren  Wochenbetten  Erkrank- 
ten aber  nar  27,8  pCt.  Bei  Ripping  finden  sich  von  den  11  in  den 
ersten  drei  Wochenbetten  Erkrankten  51,4  pGt,  von  den  in  späteren 
Wochenbetten  Erkrankten  37,5  pGt.  Genesene.  Der  Unterschied  ist 
bei  Ripping  also  wesentlich  geringer.  Ripping  ist  geneigt,  die- 
sen Unterschied  aaf  das  verschiedene  Alter  zu  beziehen.  Dass  aber 
die  Anzahl  der  Gebarten  nicht  anwesentlich  ist,  scheint  sich  mir  aas 
der  Brwägang  za  ergeben,  dass  (bei  der  acaten  hallacinatorischen 
Verwirrtheit)  von  den  10  Erst-  bis  Drittgebärenden,  die  fiber  30  Jahre 
alt  waren,  immer  noch  5  geheilt  warden,  während  von  den  fiber 
30  Jahre  alten  Mehrgebärenden  [nar  2  genesen  sind.  Andererseits 
haben  wieder  Mehrgebärende,  wenn  sie  jang  sind,  immer  noch  ziem- 
liche Aassicht  za  genesen.  So  warden  geheilt  eine  30jährige  IVpara 
and  2  Vparae  im  Alter  von  26  and  27  Jahren.  Dagegen  starb  eine 
41jährige  Ipara  angeheilt  nach  Vi  J&br.  Im  Allgemeinen  wird  man 
sagen  können,  dass  bei  jangen  Erst-  bis  Drittgebärenden  die 
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GenesnDgsaassichten  sehr  gut  sind,  während   alte  Haiti- 
parae  nur  wenige  Chancen  auf  Heilung  haben. 

Nach  Ripping  ist  auch  die  Zeit  des  Ausbruchs  der  Geistes- 
störung nicht  ohne  Einfiuss   auf  die  Prognose^   und   zwar  soll   die 
2.  und  3.  Woche  p.  p.  die  günstigste  Prognose  bieten. 
Heine  Aufistellungen  ergeben  ein  ähnliches  Resultat 
Es   sind,   wenn   nur   die   vier  heilbaren  Formen  berücksichtigt 
werden 


vor*. 

herausg. 

genes. 

gebess. 

geb. 

ungeh. 

ungeh.  gest. 

pCt. 

yon  28  in  der  1. 

W.  Erkrankten 

16  =  57,1 

1 

1 

2 

5 

3 

▼on  16  in  der  2. 

9} 

l> 

12  =  75 

— 

1 

— 

2 

1 

von    6  in  der  3. 

J> 

)9 

2  =  38,8 

— 

— 

— 

— 

— 

Ton    3  nach    3 

>1 

4  • 

2  =  66,6 

— 

1 

— 

— 

— 

yon    3    „      4 

1» 

>» 

2  =  66,6 

— 

— 

— 

1 

— 

yon    2    „      5 

•J 

9» 

1=   50 

— 

— 

1 

— 

— 

yon    3    „      6 

5» 

91 

3  =  100 

— 

— 

_ 

— 

Die  in  der  2.  Woche  Erkrankten  würden  sonach  die  beste  Pro- 
gnose bieten.  Damit  würde  übereinstimmen,  dass  von  den  Erkran- 
kungen an  Helancholie  die  4,  welche  in  der  2.  Woche  p.  p.  entstan- 
den, alle  geheilt  sind,  während  von  den  3  anderen,  welche  genesen 
sind,  1  bald  nach  der  Geburt  und  2  in  der  3.  Woche  ausbrachen. 
Die  in  der  1.  Woche  Erkrankten  scheinen  dagegen  eine  verhältniss- 
mässig  ungünstige  Prognose  zu  haben.  Von  28  Frauen,  die  in  der 
1.  Woche  an  acuter  hallucinatorischer  Verwirrtheit  erkrankten,  blieben 
5=18  pGt.  ungeheilt  und  3=10,7  pGt.  starben.  Von  den  45  in 
den  späteren  Wochen  Erkrankten  blieben  zusammen  nur  6=s:  13,3  pCt. 
ungeheilt  und  1  =  2,7  pGt.  (in  der  2.  Woche  Erkrankte)  starb.  Bei 
der  5.,  welche  gestorben  ist,  fehlt  eine  Angabe  über  die  Zeit  des  Aus- 
bruchs der  Krankheit 

Dass  die  Prognose  um  so  günstiger  wird,  je  kürzere  Zeit  nach 
Ausbruch  der  Geistesstörung  die  Kranke  in  eine  Anstalt  kommt, 
gilt  wie  für  alle  übrigen  Geistesstörungen  so  auch  für  die  Wochen- 
bettspsychosen. 

1.    Es  waren  bei  der  acuten  hallucinatorischen  Verwirrtheit 

vorz.  herausg. 

genes,     gebess.     gebess.  ungeh.  ungeh.  gest. 
pCt. 
yon  11  im  1.  Hon.  Aufgen.    9  =  81,8       —  1        —  1        — 

yon  12  im  2.     „        „         10  =  83,3       —  1        —  1        — 

13» 
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Ton.  heraasg. 

genes,  gebess.  gebess.  angeh.  nngeb.  gest. 
pCt. 

Ton  10  naob  2Mon.  Aafgen.    7  =-  77,0  —           1  1  —  — 

von    9     „    3  „        „          5  =  55,5  —         —  2         1  1 

Ton    7     „    4  „        „          4  =  57,1  —         —  —         2  1 

Ton    1     „    5  „        „          1  —         —  —  —  — 

Ton    1     „    6  „         „          0  —         _  _  _  _ 

Ton5?.7.— 12.  „        „          0  =  0  —         —  1         2  2 

▼on  2    „     1  Jahr      „0  —         —  —  —  — 

Ton  4  nach  2  Jahr      „          1  ss  25  1  (wes.)  —  —         2  — 

2.  Es  waren  bei  der  Manie 

Ton  1  nach  5  Mon.  Aafgen     1  —  —        —       —       — 

3.  Es  waren  bei  der  Helancbolie 

Ton  1  im  1.  Mon.  Aafgen.      1  —  —  —       —  — 

▼on  2  im  2.  Mon.        „1  —  —  .11  — 

von  1  naoh  2  Mon.      „1  —  —  —       —  — 

▼on  2  naoh  3  Mon.     „        —  —  —  11  — 

▼on4Tom7.— 12.Mon.„          3  —  —  —          1  — 

▼on  1  nach  2  Jahren  „1  —  —  —       —  — 

4.  Es  waren  bei  der  hysterischen  Geistesstörang 

▼on  2  naoh  2  Mon.  Aafgen.    1  —  —         —       —       — 

▼on2^om7.— 12.Mon.  „2  —  —         —       —       — 

▼on  3  naoh  2  Jahren   „       —  2  —         —  1        — 

Es  zeigt  sich  besonders  bei  der  acaten  ballocinatorischen  Ver- 
wirrtheit, dass,  wenn  die  Anfnahme  in  den  ersten  beiden  Monaten 
nach  Ansbruch  der  Krankheit  erfolgt,  die  Prognose  sehr  günstig  ist; 
wenn  die  Aufnahme  aber  später  geschieht,  die  Prognose  sich  langsam 
verschlechtert,  bis  dieselbe  nach  halbjährigem  Bestehen  der  Krank- 
heit Yov  der  Aufnahme  ganz  ungünstig  wird  (von  12  Kranken,  die 
nach  einem  halben  Jahre  aufgenommen  wurden,  wurde  nur  1=8,3  pCt. 
gesund).  Aehnlich  ist  es  bei  der  hysterischen  Geistesstörung,  während 
die  Melancholie  wieder  von  diesen  Verhältnissen  unabhängig  zu  sein 
scheint. 

Die  Prognose    der   vier    heilbaren  Formen    zusammengenommen 

ergiebt  sich  aus  folgender  Tabelle: 

▼orz.  heraasg. 

Es  waren  genes,     gebess.  gebess.  ungeh.  ungeh.  gest. 

pOt. 
▼on  12  im  1.  Mon.  Aafgen.  10  ==  83,3       —  1         —         1       — 

▼on  14  im  2.    „         „        11  =?r  78,6       —  2        —  1        — 
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Ton.  heransg. 

genes,  gebess  gebess.  nngeh.  nngeh.  gest. 
pCt. 

Ton  11  nach  3  Mon.  Aafgen.  9  =  81 ,8  —  2          2  —  — 

Tonil    „    3    „         „        5  =  45,5  —  1           3  1  1 

▼on    7    „    4    „         „        4  ==57,1  —  —  —  2  1 

von    2    „    5    „        „        2  =  100  —  —  —  —  — 

von    1    „    6    „         „       0  =  0  —  _  _  _  _ 

vonllv.7.— 12    „         „       5  =  45^  —  —          2  2  2 

▼on  4  nach  1  Jahr        „1=25  1  —  —  2  — 

▼on  6    ,,     2    „          ,,       1  =  16,6  2  —  2  I 

Von  den  nach  8  Monaten  (d.  h.  im  4.  Mon.)  Aufgenommenen 
ist  die  Genesongszahl  zwar  verhältnissm&ssig  gering,  doch  kommen 
hier  noch  4  vorzeitig  heraasgenommene  hinzu.  Von  den  in  den  ersten 
3  Monaten  aufgenommenen  37  Kranken  wurden  20  =  81,6  pGt.  ge- 
heilt, und  2  =  8,2  pGt.  blieben  ungeheilt,  dazu  kommen  noch  5  =  20,1 
pCt  gebesserte  und  2  =  8,2  pGt.  in  ungeheiltem  Zustande  ▼orzeitig 
herausgenommene,  während  von  allen  nach  3  Monaten  aufgenommenen 
42  Kranken  nur  18  =  42,8  pGt.  geheilt,  3  =  7,1  pGt.  gebessert  wur- 
den, 10  =  23,8  pCt.  ungeheilt  blieben,  5  =  11,9  pGt.  starben  und 
ausserdem  5=11,9  pCt.  ungeheilt  und  1=:2,3  pGt.  gebessert  her- 
ausgenommen wurden. 

Wfirde  man  die  drei  unheilbaren  Formen  mit  berücksichtigen,  so 
würden  sich  für  die  nach  3  Monaten  Aufgenommenen  die  Verhältnisse 
noch  viel  ungünstiger  stellen,  während  für  die  früher  Aufgenommenen 
die  Genesungsprocente  sich  nur  wenig  verringern  würden. 

Dass  die  hereditäre  Belastung  die  Prognose  wesentlich  ver- 
schlechtere, wie  einzelne  behaupten  (Webster,  Rijo,  Schröder, 
Ripping)  wird  von  Schmidt  bestritten.  Auch  ich  habe  keinen 
erheblichen  Einfiuss  finden  können. 

Es  waren  bei  der  acuten  hallucinatorischen  Verwirrtheit 

vorz.  herausg. 

genes,    gebess.  gebess.  ungeh.  nngeh.  gest. 
pCt. 

von  20  hereditär  Belasteten     14  =  70  —  —       3         2  1 

von25nioht  „           „             19  =  76  —  2     —         4  — 

▼on  24  indind.  Prädisponirt.  15  =  62,5  —  2       2         5  2 
▼on  17  nicht  indidd.  Pradis- 

ponirten 13  —  76,5  —  1—2  1 

▼on  10  Belasteteten  und  Prä- 

disponirten 8  =  80  —  —        1        —  1 
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?orz.  heransg. 

genes,    gebess.    gebess.  nngeh.  angeh.  gest. 
pCt. 
TOD  12  Dioht  Belasteten  ond 

nicht  Prädisponirten     .  .     8  =  66,6     —  1      —  2  1 
von  13  wahrsobeinliohen  Prä- 
disponirten    10  =  70         1           —     —       —            2 

Wesentliche  Unterschiede  sind  also  nicht  vorhanden.  Nur  die 
individuell  Prädisponirten  scheinen  eine  etwas  schlechtere  Prognose 
za  haben  (die  Zahl  der  Ungeheilten  und  Gestorbenen  7  =  29,2  pGt.). 
Die  Belasteten  und  Prädisponirten  dagegen  weisen  bessere  Genesungs- 
zahlen auf,  als  die  weder  Belasteten  noch  Prädisponirten.  Nach  den 
neueren  Anschauungen  haben  sogar  die  Belasteten  im  Allgemeinen 
eine  bessere  Prognosse  als  die  Nichtbelasteten. 

Bei  der  Melancholie  macht  sich  kein  Einfluss  der  hereditären 
Verhältnisse  auf  die  Prognose  geltend,  ebenso  wenig  bei  der  hyste- 
rischen Geistesstörung  und  bei  der  Manie. 

Einen  grösseren  Einfluss  scheint  der  Stand  der  Erkrankten  auf 
die  Heilbarkeit  der  Wochenbettspsychosen  zu  haben,  denn  es  waren 

1.  bei  der  acuten  hallucinatorischen  Verwirrtheit 

vorz.  heransg. 

genes,     gebess.  geb.  nogeh.  nngeh.  gest. 
pGt. 
von  53  Kranken  der  gew.  Stände  34  =  64,2       13        2         9       4 
Yon  10       „        „   bess.      „         4  =  40        —       —        3         2        1 

Rechnen  wir  jedoch,  um  möglichst  conforme  Verhältnisse  zu  ver- 
gleichen, von  den  Kranken  der  gewöhnlichen  Stände  die  15  unehelich 
Geschwängerten  ab,  von  welchen  12  =  80  pCt.  genesen,  1  gebessert 
vorzeitig  herausgenommen,  1  ungeheilt  geblieben  und  1  gestorben 
sind,  so  waren 

vorz.  heransg. 

genes,     gebess.  geb.  ungeh.  ungeh.  gest. 
pCt. 

von  38  Frauen  der  gew.  Stände     22  =  58          1  2        2         8       3 

von  11       „      der  bess.       „           5  =  45,5     —  —        3          2        1 

2.  bei  der  Melancholie  waren 

von  den  Kranken  der  gew.  Stände  3  (2)  —  2      —       —     — 

von    ,,         „        der  bess.      »4  —       —         2        —      — 
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Ton.  herausg. 

genes.       gebess.  geb.  nngeh.  angeh.  gest. 

3.  bei  der  Manie 

Ton  den  Kranken  der  gew.  Stande  2  (1)         -»       —     —       —     «— 
▼on   „        „        der  bess.      i»      0  —       —      —       —     — 

4.  bei  der  hysterischen  Geistesstörung 

▼on  den  Kranken  der  gew.  Stande  0  —       —      —       —     — 

▼on    „        „       der  bess.      ,,3  2  1      —  1     — 

5.  bei  den  übrigen  Geistesstörungen 

▼on  den  Kranken  der  gew.  Stande   1  — •       —     —     10(9)  — 

▼on   II        ,1        der  bess.      „       6     •  —       —      —       —     — 

Im  Ganzen  waren 

▼.  d.  71  Kranken  der  gew.  Stande  39  (25)  2  (1)    5        2     19(18)4(3) 

▼.  d.  29       9,       der  bess.     ,,11  8         15         3       1 

▼.  d.  18  Ledigen  13  —  i      —         2       1 

Anmerkung.    Die  in  Klammem  gesetzten  Zahlen  gelten,  wenn  nur  die 
▼  erheiratheten  Frauen  berücksichtigt  werden. 

Die  Gesammt^erhältnisse  stellen    sich  demnach  im  Ganzen   wie 
folgt: 

Von  den  71  Kranken  der  gewöhnlich.  St&nde  (Verheirathete  und  Ledige) 

wurden  geheilt 39  ^  55  pGt. 

Von  den  18  Ledigen  der  gew.  Stande  wurden  geheilt  14  =:  77,7  pCt. 

Von  den  52  Frauen  der  gew.  Stande  wurden  geheilt  25  =  47,2  pCt. 

Von  den  29  Frauen  der  bess.  Stände  wurden  geheilt  11  =  38  pCt. 

Demnach  haben  die  gewöhnlichen  Stände  den  besseren  St&nden 
gegenüber  eine  gunstigere  Prognose.  Der  Unterschied  der  Heilungen 
betr&gt  (alle  Kranken  der  gewöhnlichen  Stände  gerechnet)  17  pGt., 
and  wenn  man  nur  die  Frauen  beider  Stände  vergleicht,  9,2  pCt. 
Debrigens  fand  auch  Webster  für  die  Puerperalpsychosen,  dass  die 
besseren  Stände  eine  günstigere  Prognose  geben,  was  übrigens  nach 
Clans  generell  für  alle  Psychosen  gilt  (39,5  pCt.  Heilungen  bei  den 
weiblichen  Kranken  der  gewöhnlichen  Stände  und  37  pCt.  bei  den 
weiblichen  Kranken  der  besseren  Stände).  Deberraschen  mag  die 
hohe  Procentzahl  der  Genesenen  bei  den  unehelich  Geschwängerten 
(77,7  pCt.),  doch  erklärt  sich  diese  wenigstens  zum  Theil  dadurch, 
dass  es  sich  bei  denselben  fast  ausschliesslich  um  junge  Ertgebärende 
handelt  Dnter  ihnen  befinden  sich  nur  2  Illparae  von  27  und 
34  Jahren ,  von  welchen  die  letztere  auch  die  einzigen  angeheilt  ge- 
bliebene Ledige  von  den  an  acuter  hallucinatorischer  Verwirrtheit  Er- 
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krankten  ist.  Die  übrigen  16  Iparae,  von  welchen  nur  eine  nach 
einem  hallten  Jahre  starb,  während  alle  übrigen  genesen  resp.  ge- 
bessert sind,  hatten  ein  Durchschnittsalter  von  23  Jahren,  die  älteste 
von  ihnen  war  26  Jahre  alt  und  die  jüngste  19  Jahre. 

üeber  die  Dauer  der  Krankheit  bei  den  Genesenen  findet  man 
bei  den  verschiedenen  Autoren  ziemlich  übereinstimmende  Angaben. 
Boyd  berechnete  als  die  mittlere  Dauer  der  Krankheit  bei  51  Frauen 
unter  41  Jahren  (7  Monate  in  der  Anstalt  und  9  Wochen  vor  der 
Aufnahme)  9,1  Monate,  Ripping  8  Monate  (7,6  bei  der  Manie  und 
9,6  bei  der  Melancholie),  Schmidt  bei  der  Manie  10,3,  bei  der  Me- 
lancholie 14,0  Monate,  Schule  9  Monate,  Krafft-Ebing  6—8  Mo- 
nate, Glarke  als  mittlere  Aufenthaltsdauer  in  der  Anstalt  167  Tage 
s=r  5,6  Monate. 

Ich  fand 

mittlere  Dauer  der  Krankheit 

1.  bei  der  acuten  hallacin.  Verwirrtheit 9,4  Monate 

2.  bei  der  Manie 9  ^ 

3.  bei  der  Melancholie 13  « 

4.  bei  der  hysterischen  Oeistesstörung    .....   19,6       « 

Die  mittlere  Dauer  aller  Geistesstörungen  zusammen  beträgt 
10,5  Monate.  Dabei  ist  aber  zu  erwägen,  dass  die  Genesung  gerech- 
net wurde  vom  Tage  der  Entlassung  aus  der  Anstalt,  während  die 
Genesung  in  den  meisten  Fällen  vor  der  Entlassung  vollendet  ist  und 
die  Kranken  nur  aus  verschiedenen  Rücksichten  noch  einige  Zeit  in 
der  Anstalt  bleiben.  Ferner  ist  zu  erwägen,  dass  wir  in  diesen  Zah- 
len nur  die  durchschnittliche  Dauer  der  Krankheit  bei  denjenigen 
Kranken  haben,  welche  eine  Anstaltsbehandlung  brauchten,  und  dass 
gerade  diejenigen  Kranken,  welche  in  kürzerer  Zeit  genesen,  gar  nicht 
in  die  Anstalt  kommen.  Dass  die  Zahl  derselben  keineswegs  ge- 
ring ist,  zeigt  erstens  der  Umstand,  dass  von  meinen  100  Kranken 
der  Tabelle  I.  5  bereits  in  früheren  Wochenbetten  geistig  erkrankt 
waren,  aber  ihre  Psychose  zu  Hause  in  kurzer  Zeit  überstanden  hatten, 
und  zweitens  meine  Tabelle  III.,  welche  ja  nur  solche  Kranke 
enthält,  die  kurzdauernde  Wochenbettspsychosen  ausserhalb  der  An- 
stalt durchgemacht  hatten  und  erst  später  wegen  einer  anderen 
Geistesstörung  in  die  Anstalt  aufgenommen  worden  sind.  Wenn 
wir  die  Angaben  über  die  Dauer  dieser  zu  Hause  überstandenen 
Wochenbettspsychosen  betrachten  (soweit  solche  Angaben  in  den  Acten 
vorliegen),  so  ergiebt  sich,  dass  die  meisten  (12)  in  wenigen  Wochen 
(durchschnittliche  Dauer  5,1  Woche),  die  kleinere  Hälfte  (7)  in  einigen 
Monaten    (durchschnittliche    Dauer   5,9    Monate)  genesen    sind.     Die 
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durcbschnittliche  Dauer  b.ei  diesen  19  Kranken  zusammen  beträgt 
2,9  Monate.  Nebme  ich  an,  dass  bei  den  17  Kranken,  wo  die  An- 
gaben fehlten,  die  Krankheit  darchschnittlich  dieselbe  Zeit  dauerte 
und  berechne  ich  dann  die  durchschnittliche  Daner  der  Wochenbetts- 
psychosen bei  den  136  Kranken,  welche  theils  innerhalb  theils  ausser- 
halb der  Anstalt  gesund  wurden,  so  stellt  sich  dieselbe  auf  7,3  Mo- 
nate. Diese  Zahl  ist  aber  noch  su  gross,  denn  es  sind  ja  von  den 
kursdauernden  Psychosen  our  diejenigen  in  Rechnung  gezogen,  welche 
später  wegen  eines  Recidivs  in  die  Anstalt  kamen.  Wenn  ich  nun 
nach  einer  ungefähren  Schätzung  annehme,  dass  die  Zahl  derjenigen, 
welche  später  nicht  mehr  geisteskrank  wurden,  also  auch  nicht  in 
die  Anstalt  kommen  konnten,  10  mal  so  gross  ist,  so  würden  400  kurz 
dauernde  Psychosen  (2,9  Monate)  und  100  länger  dauernde  (10,5  Mo- 
nate) resultiren,  die  durehschnittliche  Dauer  der  Wochenbettspsychosen 
also  4,42  Monate  betragen.  Die  geringste  Dauer  der  Krankheit  bei 
den  ausserhalb  der  Anstalt  Genesenen  betrug  10  Tage,  die  längste 
ein  Jahr;  bei  den  in  der  Anstalt  Bebandelten  betrug  die  kürzeste 
Dauer  zwei  Monate,  die  längste  2Vs  Jahre. 

Der  Binfluss  des  Lebensalters  auf  die  Dauer  der  Krankheit 
zeigt  sich  aus  folgender  Tabelle: 

1.  bei  der  acuten  hallucinatorischen  Verwirrtheit 

von  den  20  Kranken  bis  25  Jahr  betrag  die  mitü.  Krankheitsdauer  8,7  Mon. 
Ton  den  10       „        ?.  25— 30  Jahr  ,«„  «  11,2     „ 

Ton  den    7       „       über  30  Jahr    „       „      „  „  8,4    „ 

2.  bei  allen  Krankheitsformen  zusammen 

▼on  den  22  Kranken  bis  25  Jahr  betrag  die  mittl.  Krankbeitsdaaer  8,7  Mon. 
Ton  den  15       „        y. 25— 30 Jahr  ,,      „       „  „  ll,d    „ 

Ton  den  12       ,,        von  30  Jahr     „       ,,       „  .,  10,8    ,, 

Ein  wesentlicher  Unterschied  in  der  Krankheitsdauer  ergiebt  sich 
demnach  nur  zwischen  den  Kranken  bis  25  Jahre  und  denen  über 
25  Jahre.  Bei  den  22  Kranken  unter  25  Jahren  betrug  die  durch- 
schnittliche Dauer  8,7  Monate,  bei  den  27  über  25  Jahre  11,4  Monate. 
Ob  es  ein  Zufall  ist,  dass  die  mittlere  Krankbeitsdauer  bei  den  Kran- 
ken zwischen  25  und  30  Jahren  etwas  grösser  ist  als  bei  den  Kranken 
aber  30  Jahre,  will  ich  dahin  gestellt  sein  lassen. 

Wie  bei  den  jungen  Kranken  bis  25  Jahre  nicht  nur  die  Prognose 

bezuglich  der  Genesung,  sondern  auch  der  Genesangsdauer  die  beste 

'  ist,  so  zeigte  sich,  was  den  Einfiuss  der  Geburtenzahl  betriflPt,  ein 

Cnterschied  nur  zwischen  Erstgebärenden   uud  Mehrgebärenden.     Die 

durchschnittliche  Krankbeitsdauer  betrug: 
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bei  den  EntgebäreDden  (aoote  hall.  Venfirrtheit)  .     9  Monate» 

bei  den  Mehrgebärenden 10      „ 

femer  bei  Erstgebärenden  (aller  Formen)  .     8,9  Monate. 
„       „   Mehrgebärenden     „         „        .    11,3      „ 

Die  Krankheitsdauer  wird  ferner  beeinflusst  von  der  Dan  er  der 
Krankheit  vor  der  Aufnahme,  denn  bei  28  im  1.  Vierteljahr  Auf- 
genommenen war  die  durchschnittliche  Krankheitsdauer  8,3  Monate, 
während  sie  bei  18  nach  einem  Vierteljahr  Aufgenommenen  13,7  Mo- 
nate betrug. 

Schon  Weill  hat  bemerkt,  dass  die  Erblichkeit  die  Heilung  ver- 
zögert. Ich  kann  dies  nur  bestätigen.  Es  betrug  nämlich  die  mitt- 
lere Krankheitsdauer 

bei  17  hereditär  Belasteten  ....   12,8  Monate, 
bei  17  individ.  Prädisponirten    .  .   10,5 
bei  1 1  Belasteten  u.  Prädisponirten   1 3 

bei  23  nicht  Belasteten 6,4 

bei  1 8  nicht  Prädisponirten  ....     9,4 
bei  1 0  weder  Belasteten  noch  Prädisp.    9,3 


Die  besseren  Stände  sind  auch  bezüglich  der  Dauer  der  Krank- 
heit ungünstiger  gestellt  als  die  gewöhnlichen,  wobei  jedoch  in  Be- 
tracht zu  ziehen  ist,  dass  von  den  besseren  Ständen  eine  verhältniss- 
mässig  grössere  Zahl  an  länger  dauernden  Formen  (Melancholie, 
hysterischer  Geistesstörung)  erkrankt.     Es  betrug 

die  durchsohnittl.  Dauer  bei  den  besseren  Ständen  14,3  Monate 
die  „  „       „     „  gewöhnl.     „  9,5       „ 

Bei  der  acuten  hallucinatorischen  Verwirrtheit  ist  übrigens  der 
Unterschied  geringer,  denn  es  betrug  hier  die  Krankheitsdauer  der 
Kranken  aus  den  besseren  Ständen  12  Monate,  der  Kranken  aus  den 
gewöhnlichen  Ständen  9  Monate. 

Es  bleibt  nun  noch  die  Frage  übrig,  ob  nicht  der  Verlauf  der 
Krankheit  selbst  oder  gewisse  Symptome  für  die  Prognose  von  Be- 
deutung sind. 

Was  die  acute  hallucinatorische  Verwirrtheit  betrifft,  so  scheinen 
die  mit  Tobsucht  beginnenden  Formen  die  beste  Prognose  zu  haben, 
denn  es  waren 
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Ton.  heransg. 

genesen          gebess.    gebesa.  nngeh,       nngeb.  gest. 

pCt.                                                         pCt.  pGt. 
▼on  den  mit  Tobsnobt  beginnenden  Psyoboren 

32  =  68,1              1              3         2         5=  10,7  4  =  8,9 

Ton  den  mit  Depression  beginnenden  Psychosen 
5  =  33,3  —  —         3         6  5=  40         1  =  6,6 

▼on  den  mit  Stupor  beginnenden  Psychosen 
1  =  100  —  —       _       —  — 

Von  den  16  Kranken,  bei  denen  nur  ein  tobsüchtiges  Stadium 
vorhanden  war,  waren  genesen  11=68,7  pGt,  angeheilt  blieben 
3  =  18,7  pGt.  und  2=12,5  pGt.  starben.  Von  den  19  Kranken,  bei 
denen  auf  die  Tobsucht  ein  Stadium  von  Depression  folgte,  waren 
genesen  13  =  68,4  pGt,  als  wesentlich  gebessert  vorzeitig  heraus- 
genommen 4  =  21  pGt.,  ungeheilt  2=10,6  pGt.  Von  den  8  Kran- 
ken, bei  welchen  das  tobsuchtige  Stadium  von  Stupor  gefolgt  war, 
waren  genesen  6  =  75  pGt.  und  gestorben  2  =  25  pGt.  Es  würden 
demnach  diejenigen  Formen  die  beste  Prognose  bieten,  welche  mit 
Tobsucht  beginnen,  und  dann  wechselnde  Zustände  zwischen  Tobsucht 
und  Depression  zeigen;  die  schlechteste  Prognose  diejenigen  Formen, 
welche  mit  einem  Depressionsstadinm  beginnen.  Wie  ich  schon  oben 
erwähnt  habe,  hat  Ripping  von  der  dieser  Form  entsprechenden 
,»Melancholie  mit  folgendem  Wahnsinn^  keinen  der  sieben  Fälle  heilen 
sehen,  während  bei  der  Melancholie  mit  folgender  Manie,  die  ja  auch 
dazu  gehört,  von  4  Fällen  nur  einer  genesen  ist  (und  2  in  Behand- 
lung geblieben  sind). 

Von  guter  Vorbedeutung  scheinen  längere  oder  kürzere  Re- 
missionen resp.  Intermissionen,  besonders  im  Beginne  der  Krank- 
heit zu  sein.  Unter  28  Kranken,  bei  denen  die  Krankheit  Remissionen 
oder  Intermissionen  zeigte,  sind  21  genesen,  4  wesentlich  gebessert, 
2  in  angeheiltem  Zustande  vorzeitig  herausgenommen  und  1  gestorben. 

Von  einzelnen  Symptomen  sind  Nahrungsverweigerung  und  Selbst- 
mordtrieb selbstverständlich  nicht  ohne  ernste  Bedeutung  für  die  Pro- 
gnose. Das  Verschwinden  des  Fiebers  und  die  Heilung  von  Local- 
erkrankongen,  wo  solche  bestehen,  hat  ja  in  einzelnen  Fällen  sicht- 
lich auch  die  Besserung  der  Geistesstörung  zur  Folge,  in  einer 
grossen  Zahl  von  Fällen  nimmt  dieselbe  jedoch  ihren  weiteren 
Verlauf.  Ebenso  scheint  der  Eintritt  der  ersten  Menstruation  keine 
wesentliche  Bedeutung  zu  haben.  In  einzelnen  Fällen  begann  aller- 
dings zugleich    mit   der   ersten  Menstruation  die  Reconvalescenz,  in 
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anderen  Fällen  dauerte  die  Krankheit  unverändert  fort,  in  noch  an- 
deren Fällen  war  die  Reconvalescenz  schon  weit  vorgeschritten,  ohne 
dass  sich  die  Menses  einstellten.  Das  anhaltende  Steigen  des  Kör- 
pergewichts bei  gleichzeitiger  Berahigang  und  Klärung  ist,  wie  bei 
anderen  Geistesstörungen,  so  auch  bei  den  Wochenbettspsychosen  ein 
gutes  Zeichen.  Fast  stets  wird  dadurch  der  Beginn  der  Reconvales- 
cenz angekündigt. 

Ich  habe  bei  der  Prognose  bisher  die  Gefahr  eines  Recidivs  ganz 
unberücksichtigt  gelassen.  Die  Wochenbettspsychosen  verhalten  sich 
wahrscheinlich  in  dieser  Beziehung  ähnlich  wie  die  Geistesstörungen 
überhaupt;  einmaliges  Ueberstehen  einer  Psychose  disponirt  zu  spä- 
teren geistigen  Erkrankungen.  Die  Angabe  S-chmidt's,  dass  die 
erblich  Belasteten  besonders  zu  Rückfällen  neigen,  kann  ich  nur  be- 
stätigen. Denn  von  33  Kranken  (aus  Tabelle  I.  und  III.},  welche 
Rückfälle  bekamen,  waren  16  =  48,5  pCt.  hereditär  belastet,  1^3,1 
pCt.  wahrscheinlich  belastet,  10 -=33,3  pGt.  nicht  belastet  und  bei 
6  =  18,2  pCt.  waren  die  hereditären  Verhältnisse  unbekannt.  Werden 
nur  die  28  Kranken  der  Tabelle  III.  berücksichtigt,  so  waren  von 
denselben  sogar  15  =  53,5  pGt.  sicher,  1  =  3,5  pGt.  wahrscheinlich  be- 
lastet, während  7  =  25  pGt.  nicht  belastet  waren  und  bei  5  =  18,0  pGt. 
die  Erblichkeit  unbekannt  war. 

Der  kürzeste  Zeitraum,  nach  welchem  ein  Recidiv  eintrat,  betrug 
5  Monate,  der  längste  33  Jahre,  8 mal  erfolgten  Recidive  binnen 
2  Jahren,  18mal  im  ersten,  11  mal  im  zweiten  Jahrzehnt  und  6mal 
nach  20  Jahren. 

In  einzelnen  Fällen  knüpfte  sich  die  Wiedererkranknng  an  ein 
Wochenbett.  So  habe  ich  in  meiner  Tabelle  I.  viier  Fälle  (von 
acuter  hallucinatorischer  Verwirrtheit),  wo  schon  früher  im  Wochen- 
bett eine  Geistesstörung  entstanden  war.  Es  handelte  sich  in 
einem  Falle  um  eine  Erstgebärende,  die  im  2.  Wochenbett  wieder 
erkrankte,  in  den  3  übrigen  um  Viertgebärende,  von  denen  2  im 
5.,  eine  aber  erst  im  8.  Wochenbett  wieder  geisteskrank  wurden. 
Ausserdem  findet  sich  in  Tabelle  I.  noch  ein  Fall  von  Melancholie 
bei  dem  in  fast  allen  Wochenbetten  melancholische  Exaltation  auf- 
getreten war,  bis  in  dem  VII.  und  VIII.  Wochenbett  länger  dauernde 
Geistesstörung  ausbrach.  Ich  habe  schon  oben  bemerkt,  dass  man 
diesen  Fall  zu  den  periodischen  Geistesstörungen  rechnen  könnte. 

Ebenso  wie  ein  späteres  Wochenbett  scheint  die  Lactationsperiode 
das  Entstehen  von  Recidiven  zu  begünstigen.  Ich  habe  in  Tabelle  IIL 
5  solcher  Fälle,  von  welchen  4  bei  der  nächsten  Lactation  entstanden, 
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während  im  leisten  Falle  nach  der  Psychose  ans  dem  1.  Wochenbett 
das  Recidiy  erst  während  der  4.  Lactation  ausbrach. 

Aach  eine  spätere  Gravidität  giebt  in  vereinzelten  Fällen  zum 
Entstehen  einer  neaen  Geistesstörung  Anlass.  Relativ  häufig  und 
zwar  11  mal  finde  ich  das  Glimacterium  als  Zeit  des  Wiederausbruchs 
einer  Geistesstörung  angegeben  und  2  mal  das  Senium.  Bei  den  fibri- 
gen  Fällen  sind  entweder  fieberhafte  Erkrankungen  oder  Gerofiths- 
bewegungen  als  Ursache  des  Recidivs  genannt.  In  6  Fällen  folgte 
dem  ersten  Recidiv  noch  ein  zweites,  im  1.  Falle  sogar  ein  drittes 
(die  beiden  letzten  Anfälle  um  die  Zeit  des  Climacteriums).  In  einem 
Yon  diesen  Fällen  trat  das  1.  Recidiv  während  einer  späteren  Lacta- 
tion, das  2.  während  des  Climacteriums  auf. 

Die  späteren  Wochenbettspsychosen  heilten  übrigens  alle  mit 
einer  Ausnahme.  Gundry  hat  die  Beobachtung  gemacht,  dass  die 
nachfolgenden  Anfälle  (sc.  im  Wochenbett)  eine  günstigere  Prognose 
gestatten  als  die  ersten.  Schmidt  hat  ebenfalls  bei  späteren  An- 
fällen bessere  Resultate  gefunden,  aber  zugleich  beobachtet,  dass  mit 
der  Wiederkehr  der  Anfälle  die  Daner  der  Behandlung  stieg,  was  sich 
auch  bei  meinen  wenigen  Fällen  zeigte.  Debrigens  gilt  dies  nicht 
nur  für  die  Recidive,  sondern  auch  für  die  einzelnen  Anfälle  der 
periodischen  Geistesstörung,  welche  sich  nicht  selten  an  Wochenbetten 
anschliessen. 

Ebenso  wie  die  späteren  Wochenbettspsychosen  scheinen  auch 
die  später  in  der  Lactation  auftretenden  Psychosen  eine  relativ  gün- 
stige Prognose  zu  versprechen,  denn  von  den  5  Fällen  gingen  3  in 
Genesung  über,  und  zwar  2  in  7  Monaten  resp.  in  einem  Jahre,  ein 
Fall  wurde  gebessert  und  ein  Fall  blieb  ungeheilt.  Von  den  später 
im  Glimacterium  Erkrankten  (11)  wurden  6  geheilt  und  2  gebessert.  Die 
nach  dem  Glimacterium  auftretenden  Recidive  theilen  das  Schicksal 
der  Alterspsycbosen.  Von  sonstigen  Recidiven  heilten  10,  3  wurden 
gebessert  und  6  blieben  ungeheilt.  Im  Ganzen  endeten  von  späteren 
Anfällen  10  =  54  pGt.  mit  Genesung,  5  mit  Besserung,  1  mit  Tod  und 
11  =  30  pCt.  blieben  ungeheilt. 

Die  Prognose  der  Recidive  ist  also  verliältnissmässig  günstig. 

Die  Form  des  Recidivs  ist  häufig  dieselbe  wie  die  der  Wochen- 
bettspsychose. Im  Glimacterium  trat  zuweilen  die  climacterische 
Melancholie,  einmal  auch  Dementia  paralytica  auf,  mehrmals  ent- 
wickelte sich  eine  hallncinatorische  Verrücktheit. 
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Aus  der  psychiatarißchen  und  Nervenklinik  der  Universität 

Halle  (Prof-  Hitzig). 

Reitrag  zur  Lehre  der  Polynenritis. 

Von 

Dr.  BiesA  und  Dr.  E.  Pageiistecheri 

Tormal«  Aasiatonten  der  Klinik  und  Polilüiiilk. 


Oeitdem  das  Krankheitsbild  der  Polyneuritis  durch  genaue  klinische 
und  pathologisch-anatomische  Untersuchungen  schärfer  abgegrenzt  ist, 
liaben  sich  naturgemäss  auch  die  Publicationen  einschlägiger  Fälle 
in  den  letzten  Jahren  gehäuft  Dabei  sind  theils  frühere  Beobach- 
tungen bestätigt,  theils  aber  auch  eine  Anzahl  neuer  Fragen  aufge- 
worfen worden,  so  dass  es  wohl  gerechtfertigt  erscheint,  wenn  wir 
im  Folgenden  einen  auf  der  genannten  Klinik  beobachteten  und  ana- 
tomisch untersuchten  Fall  veröffentlichen.  Die  Erlaubniss  hierzu  ver- 
danken wir  der  Güte  des  Herrn  Geheimrath  Hitzig,  dem  wir  hierfür 
auch  an  dieser  Stelle  unseren  Dank  aussprechen. 

KnikeigeseUehte. 

Wilhelm  K.,  33  Jahre,  Klavierspieler  ans  Halle  a.S.,  in  die  Nervenklinik 
aufgenommen  am  13.  September  1890. 

Vater  und  vier  Geschwister  des  Patienten  leiden  seit  Jahren  an  Epilepsie. 
Ein  Bruder  war  wegen  Delirium  tremens  in  der  Klinik  in  Behandlung. 

Patient  hat  gleichfalls  seit  Jahren  epileptische  Anftlle,  in  grossen  Pausen, 
bis  zu  einem  Jahre  auftretend,  will  aber  im  übrigen  stets  gesund  gewesen 
sein.  Infolge  seines  Berufes  hat  er  andauernd  viel  Bier,  Wein  und  Schnaps 
getrunken. 

Seit  Mitte  August  1890  klagte  Patient  über  Schwäche  und  taubes  Ge- 
fahl in  den  Beinen  und  über  Unsicherheit  beim  Gehen. 
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Am  Tage  vor  seiner  Aufnahme  (13.  September  1890)  warde  er  angst- 
lioh  erregt,  schlief  nicht,  sprach  oonfases  Zeug  and  warde  deshalb  von  seiner 
Fraa  der  Klinik  zugeführt.  Er  konnte  den  Weg  zar  Klinik,  wenn  aach  mit 
Unterstützang,  noch  zu  Fuss  zurücklegen. 

Status  praesens  (13.  September  1890). 

Patient,  ein  mittelgrosser ,  massig  genährter  Mann  mit  gedunsenem  Ge- 
sicht, erscheint  hochgradig  ängstlich  erregt,  vollständig  verwirrt.  Er  glaabt 
sich  bald  in  seiner  Wohnung,  bald  in  einem  Restaurant  zu  befinden,  sieht 
schwarze  Männer,  Gensdarmen,  Soldaten,  hört  Schimpf  werte  etc.,  kurz  er  bietet 
das  ausgeprägte  Bild  eines  Deliranten. 

In  körperlicher  Beziehung  wird,  soweit  es  bei  dem  erregten  Zustande 
der  Patienten  möglich  ist,  folgendes  constatirt:  Tremor  im  Facialisgebiet, 
Zunge  und  den  Fingern.  Tonsillen  stark  geröthet  und  geschwollen,  zahlreiche 
Follikelpfröpfe  sichtbar.  Auf  die  Füsse  gestellt,  taumelt  Patient  einige  Schritte 
in  der  Zelle  umher,  um  dann  zusammenzubrechen.  Patellarreflexe  beider- 
seits sehr  massig.  Im  Urin  beträchtliche  Mengen  Albumen.  Temp.  39,0. 
Puls  96,  voll. 

lö.September.  Patient  ist  noch  verwirrt,  hallucinirt  aber  weniger.  Er 
vermag  heute  nicht  auf  den  Beinen  zu  stehen,  kann  nur  den  Oberkörper  auf- 
richten. Tremor  wie  anfangs.  Albumen  etwas  geringer.  Temperatur  39,8. 
Puls  92. 

18.  September.  Patient  ist  ziemlich  klar  und  zeigt  Krankheitseinsicht« 
Er  klagt  über  Brustschmerzen  beim  Athembolen  und  über  reissende  Schmerzen 
in  beiden  Beinen. 

Er  macht  einen  sehr  hinfalligen,  erschöpften  Eindruck.  Auf  dem  rechten 
Auge  besteht  traumatische  Cataract,  vor  Jahren  durch  ein  Schlag  aufs  Auge 
acquirirt.    Linkes  Auge  völlig  normal.   Tremor  geringer. 

Lungenbefund;  L.  H.  U.  zwei  Finger  breit  hoch  gedämpft  tympaniti* 
scher  Schall,  trockenes  pleuritisches  Reiben. 

Tonsillen  abgeschwollen,  keine  Pfropfe  sichtbar. 

An  den  oberen  Eziremitäten  ausser  geringem  Tremor  und  massiger  Her* 
absetzung  der  groben  Kraft  nichts  Besonderes  nachweisbar. 

Die  unteren  Extremitäten  erscheinen  beide  gleiobmässig  stark  abgema- 
gert. Patient  hält  die  Beine  dauernd  in  den  Kniegelenken  gebeugt,  passive 
Streckung,  welche  keinen  Widerstand  findet,  ist  nur  möglich  unter  grossen 
Schmerzen,  welche  in  die  Waden  localisirt  werden.  Die  gesunde  Muskulator 
beider  Beine  fühlt  sich  teigig  an  und  ist  auf  Druck  sehr  empfindlich,  am  mei- 
sten die  beiden  Waden.  Ebenso  ist  Druck  im  Verlauf  der  Nervenstämme  sehr 
schmerzhaft;  Verdickungen  derselben  nicht  nachweisbar. 

Motilität:  Im  Hüftgelenk  beiderseits  normal,  doch  werden  die  Bewe- 
gungen nur  mit  geringer  Kraft  ausgeführt.  Im  Kniegelenk  wird  die  Beugung 
beiderseits  nur  in  geringer  Ezcursion  ausgeführt,  Streckung  ist  völlig  unmög- 
lich. Im  Fussgelenk  ist  Plantar-  und  Dorsalflezion  beiderseits  sehr  beschränkt, 
die  Bewegungen  der  Zehen  sind  langsam  und  ungeschickt. 
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Für  eine  genaaere  Prüfang  der  Sensibilität  ist  Patient  noch  nicht 
genügend  zu  fixiren,  doch  scheint  die  Sohmerzempfindlichkeit  gegen  Nadel- 
stiche an  beiden  Unterschenkeln  and  Füssen  herabgesetzt  za  sein. 

Elektrische  Erregbarkeit.  In  der  gesammten  Maskalatnr  der 
Beine  erhält  man  bei  directer  wie  indirecter  Reizung  mit  stärkstem  faradischen 
Strom  nnr  schwache  Znckungen^rechts  etwas  besser  als  links.  V 

Directe  Reizung  mit  dem  constanten  Strom  ergiebt  an  den  Oberschenkeln 
bei  20M.-A.  eine  schwache,  kurze  Zuckung,  an  den  Unterschenkeln  schon  bei 
10  M.-A.  Ein  wesentlicher  Unterschied  zwischen  rechts  und  links  ist  hierbei 
nicht  zu  constatiren. 

Dit  Untersuchung  verursacht  dem  Patienten  erhebliche  Schmerzen. 

Patellarreflexe  beiderseits  erloschen.  L.  U.  über  dem  Oberlap- 
pen gedämpft  tympanitischer ,  abwärts  yoller  Schall;  über  dem  linken  Ober- 
lappen deutliches  Bronchialathmen  ohne  Nebengeräusche.  Im  Urin  wenig 
Albumen,  keine  Formelemente.    Temp.  38,2.  Puls  88. 

22.  September  1890.  Patient  ist  wieder  leicht  verwirrt,  glaubt  sich  in 
seiner  Wohnung  zu  befinden,  seinen  Vater  gesprochen  zu  haben ;  gestern  will 
er  Kellnerdienste  gethan  haben. 

Vereinzelte  bronchitische  Geräusche,  massig  gelblich-grünliches  Sputam, 
Urin  zeigt  bei  Prüfung  auf  Ei  weiss  geringe  Opalescenz. 

Wegen  heftiger  iancinirender  Schmerzen  Morphiumiigectionen«  Temp« 
39,7.    Puls  96. 

26.  September.  Die  Druckschmerzhaftigkeit  der  Muskulatur  beider 
Beine  hat  zugenommen,  ebenso  die  Abmagerung,  namentlich  der  Obersohen- 
kelstrecker. 

Umfang  der  Oberschenkel,  18  Ctm.  über  dem  oberen  Patellarrand  ge- 
messen, rechts  36,5  Ctm.,  links  34,7  Ctm. 

Grösster  Umfang  des  Unterschenkels  rechts  27,8  Ctm.,  links  29,3  Ctm. 

Motilität  gegen  den  Befund  vom  1 8.  September  1 890  noch  weiter  herab- 
gesetzt; die  Beine  stehen  dauernd  in  starker  Beugecontractur  im  Hüft-  und 
Kniegelenk,  beide  Füsse  in  Spitzfussstellung.  In  den  Hüftgelenken  ist  activ 
nur  geringe  Beugung  ausführbar,  in  beiden  Fussgelenken  ist  Plantar-  und 
Dorsalflexion  fast  völlig  aufgehoben,  in  den  Kniegelenken  ist  keine  active  Be- 
weglichkeit mehr  vorhanden.  Von  dem  Versuch  passiver  Bewegung  muss 
wegen  grosser  Schmerzen  abgestanden  werden. 

Elektrische  Erregbarkeit. 

I.  Faradisch  (II)  a)  indirect:  Bei  Reizung  vom  N.  tibialis  posticus  aus 
beiderseits  kein  Effect.  Vom  N.  peroneus  dext.  bei  70  Mm.  R.  A.  mittelstarke 
Zuckung  im  M.  tibialis  anticus  und  Mm.  extensor  digitor.  comm.,  vom  N.  pe- 
roneus sin.  bei  50  Mm.  R.  A.  nur  im  Mm.  tibialis  anticus. 

b)  Direot  (F.  I.) :  Muskeln  des  rechten  Oberschenkels  bei  stärkstem  Strom 
völlig  unerregbar,  links  nur  im  M.  vastus  ext.  schwache  Zuckung.   Am  Unter- 
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sohenkel  ist  beiderseits  nnr  eine  schwache  Zaokang  im  M.  tibialis  anticus  her- 
Torzarafen,  rechts  besser  als  links. 

II.  Qalvanisch  (Stromstarke  von  60  Daniells  bei  Einsohaltang  von 
Siemens' sehen  Einheiten):  a)  Indirect:  Vom  N.  peroneus  ans  rechts  bei 
100  W.,  links  bei  225  W.  kurze  schwache  Zuckung.  Indireote  Reizung  von 
den  N.  ischiadiois  aus  wurde  nicht  vorgenommen,  weil  das  hierzu  erforder- 
liche tiefe  Eindrücken  der  Elektroden  äusserst  schmerzhaft  war. 

b)  Directe  Reizung:  Rechts  bei  voller  Stromstärke  mittelstarke,  kurze 
Zuckung  im  M.  rectus  femor.,  im  M.  vastus  intern,  bei  1380  W.,  im  M.  vastus 
extern,  bei  1620  W.,  in  den  Beugern  bei  160  W. 

Links  in  sämmtlichen  Streckern  des  Oberschenkels  nur  bei  voller  Strom- 
stärke schwache  Zuckung,  in  den  Beugern  bei  120  W.  In  den  Adductoren 
beiderseits  nur  bei  stärkstem  Strom  schwache  Zuckung. 

Am  Unterschenkel  mittelstarke  Zuckung  im 

M.  tibial  ant.  dext.  bei ...  .  250  W.  sin.  bei  330  W. 

M.  extensor  digitcomm.  lg.  bei  300  W.  sin.  bei  300  W. 

M.  peroneus  dext.  bei    ...  .  250  W.  sin.  bei  330  W. 

M.  gastrocnemius  dexter  bei    .  300  W.  sin.  bei  360  W. 

Die  Untersuchung  der  Sensibilität  ergab  bei  dem  psychischen  Zustand 
des  Patienten  und  wegen  der  stark  schmerzhaften  Parästhesien  nur  ungenaue 
Resultate. 

Es  konnte  nur  festgestellt  werden,  dass  die  Sohmerzempfindung  in  der 
Haut  beider  Unterschenkel  stark  herabgesetzt,  in  der  der  Oberschenkel  da- 
gegen beträchtlich  erhöht  war. 

4.  October  1890.  Seit  drei  Tagen  lancinirende  Schmerzen  in  bei- 
den Armen. 

Es  besteht  Druckschmerzhaftigkeit  der  gesammten  Armmuskulatur  bei- 
derseits, namentlich  der  Unterarme,  femer  der  peripheren  Nervenstämme  bis 
hinauf  zur  Mitte  des  Oberarmes.  Keine  Verdickungen  im  Verlauf  des  Nerven 
fühlbar. 

Motilität:  Activ  in  beiden  Schulter-  und  Ellbogengelenken  frei,  grobe 
Kraft  beträchtlich  herabgesetzt.  Im  Handgelenk  rechts  Dorsalflexion  schwach, 
Volarflexion  etwas  besser,  links  Dorsalflexion  fast  null,  Volarflexion  schwach. 
Spreizen  und  Adduciren  der  Finger  rechts  in  sehr  geringer  Excursion  mög- 
lich, links  nur  Adduciren.  Opposition  des  Daumens  gelingt  beiderseits  nur 
zum  4.  Finger. 

Passive  Bewegungen  in  allen  Qelenken  frei,  jedoch  bei  extremer  Excur- 
sion in  Folge  der  Anspannung  der  Antagonisten  schmerzhaft. 

Durch  Beklopfen  der  Knochenvorsprunge  keine  Reflexe  auslösbar. 

Sensibilität:  In  beiden  Armen  leichte  Steigerung  derSchmerzempfind- 
lichkeit  im  Bereich  sämmtl  icher  Nervenstämme. 

Mechanische  Erregbarkeit:  Beim  Beklopfen  der  Armmuskulatur  er- 
hält man  beiderseits  ausgiebige  Zuckungen,  am  Unterarm  überwiegen  die 
Eztensoren  die  Flexoren. 
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Elektrische  Erregbarkeit:  Indirect  Far.  IL:  Vom  N.  radialis  dex- 
ter  bei  60  Mm.  R.  A.  kurze  massige  Zaokang  der  Strecker,  etwas  stärker  im 
M.  sapinator  long.    Vom  N.  radialis  sinister  an  keine  Zuckung. 

Direct  Far.  II. :  Im  M.  biceps  dexter  bei  70  Hm.,  im  M.  trioeps  deiter 
bei  60  Mm.  R.  A.  massige  Zuckung. 

In  der  Streokmoskulatar  des  rechten  Unterarmes  bei  voller  Stromstärke 
sohwaohe,  etwas  langsame  Zuckung  (besser  im  M.  supinator  long.).  Linker- 
seits ist  nur  im  M.  extensor  indiois  eine  schwache  Zuckung  heryorzumfen. 

Flexoren:  Im  M.  flexor.  digitor.  prof.  dext.  bei  50  Mm.,  in  den  übrigen 
rechtsseitigen  Flexoren  bei  110  Mm.  R.  A.  schwache,  langsame  Zuckung. 
Linkerseits  nur  im  M.  flexor.  digitor.  sublim,  schwache  langsame  Zuckung  bei 
110  Mm.  R.  A.  Die  Mm.  interossei  antworten  rechts  bei  60 — 75  Mm.,  links 
bei  75  Mm.  R.  A.  mit  einer  schwachen  Zuckung.  Die  Muskeln  des  Danmen» 
nnd  Kleinfingerballens  reagiren  iiechts  bei  60  Mm.,  links  bei  110  Mm.  R.  A. 

Die  weitere  elektrische  Untersuchung  musste  wegen  des  elenden  Allge- 
meinzustandes des  Patienten  ausgesetzt  werden. 

Die  Lungentuberculose  hat  inzwischen  weitere  Fortschritte  gemacht,  es 
besteht  ein  linksseitiger  Pleuraerguss.  Dauernd  hektisches  Fieber.  Im  Urin 
eine  Spur  Albumen,  keine  Formelemente. 

Psychisches  Verhalten:  Patient  liegt  meist  in  einem  Zustande  Ton  Halb- 
schlammer,  aus  dem  er  durch  wiederholte  Schmerzanfälle  aufgerüttelt  wird. 
Er  ist  meist  leicht  verwirrt,  z.  B.  giebt  er  auf  die  Frage  nach  dem  Monat  an, 
es  sei  November,  fragt,  ob  er  wohl  zu  Weihnachten  wieder  als  Kellner  thätig 
sein  könne. 

6.  Ootober  1890.    Haemoptoe.    Patient  sehr  erschöpft. 

9.  Ootober.  Patient  hat  das  Wasser  aus  dem  Sputumglas  getrunken, 
kann  sich  auf  Befragen  nicht  daran  erinnern.  Er  giebt  als  Zeit  Monat  August 
an,  will  sich  seit  3  Wochen  in  der  Klinik  befinden.  Nachmittags  fragt  Patient, 
wer  ihm  seine  Aepfel  weggenommen  habe.  Als  man  ihm  sagt,  dass  keine  da- 
gewesen, ist  er  erstaunt  und  im  Zweifel,  ob  er  nur  geträumt. 

14.  Ootober.  Fortsetzung  der  Untersuchung  der  oberen  Extremitäten: 
Active  Beweglichkeit  fehlt  rechts  im  M.  abductor  poll.  long.,  Flexor.  poll. 
long.,  extensor  indiois  und  extensor  digiti  minimi.  Die  übrige  Muskulatur, 
mit  alleiniger  Ausnahme  des  M.  biceps,  ist  paretisch.  Links  bestehen  die- 
selben Verhältnisse,  nur  sind  die  Flexoren  des  Unterarmes  und  der  M.  trioeps 
noch  schwächer  als  rechts. 

Elektrische  Erregbarkeit:  Indirect  faradisch  vom  N.  radialis  dex- 
ter aus  bei  stärkstem  Strom  M.  extensor  carpi  rad.,  abductor  poll.  long.,  ex- 
tensor poll.  long,  und  supinator  long,  erregbar,  extensor  digitor.  comm.  aner- 
regbar; vom  N.  rad.  sin.  aus  M.  trioeps  und  supinator  long,  gut,  die  übrigen 
Muskeln  unerregbar. 

Vom  Nerv,  medianus  dexter  ans  contrahiren  sich  die  Daumenmuskeln 
(M.  opponens,  extensor  poll.  brevis,  flexor  poll.  brevis)  gut,  während  die  Mm. 
flexor  carp.  rad.  und  flexor  poll.  long,  nnerregbar  sind.  Linkerseits  fehlen  bei 
Reizung  vom  N.  medianus  aus  die  Mm.  flexor  digit.  comm.  und  flexor  poll. 
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long.  Vom  N.  ulnaris  aus  ist  die  faradisohe  Erregbarkeit  beiderseits  gut 
erhalten. 

Bei  direoter  faradisoher  Reizung  sind  rechts  gut  vorhanden  die  Ulnar- 
flezoren;  die  Medianusflexoren  fehlen,  desgleichen  M.  flezor  poll.  long,  und  die 
Extensoren  mit  Ausnahme  des  schwach  erregbaren  M.  extensor  carpi  radialis. 

Linkerseits  ist  nur  der  M.  flexor  digitor.  subl.  schwach  erregbar,  alle 
übrigen  Muskeln  unerregbar. 

23.  October  1890.  Vervollständigung  der  elektrischen  Untersuchung: 
Galvanische  Erregbarkeit  (Methode  wie  oben  angegeben): 

Rechts  (direct)  bei  180  W.  (7  M.-A)  kurze  Zuckung  im  M.  extensor 
carp.  rad.     Bei  160  W.  (5  M.A.)  kurze  Zuckung  im  M.  eztens.  digit.  comm. 

Links  bei  85  W.  (4  M.-A.)  kurze  blitzartige  Zuckung  in  denselben  Mus- 
keln. Bei  840  (16  M.-A.)  erhalt  man  in  beiden  Mm.  quadricip.  und  gastro- 
cnem,  kurze  schwache  Zuckung. 

Leider  musste  die  Untersuchung  wegen  des  grossen  Schwächezustandes 
des  Patienten  wieder  abgebrochen  werden. 

25.  October  1890.    Abermalige  Haemoptoe. 

I.November.  Progressiver  Verlauf  des  gesammten  Krankheitsprocesses. 

Die  Atrophie  der  Extremitätenmuskulatnr  hat  zugenommen,  die  Schmer- 
zen und  Parästfaesien  bestehen  andauernd,  Patient  befindet  sich  in  einem  elen- 
den Zustande.  Auftreten  von  flüchtigen  Oedemen  je  nach  Lagerung  des  Patien- 
ten, bald  am  Hals,  bald  am  Rücken,  am  Dorsum  von  Händen  und  Füssen  etc. 

Der  Umstand,  dass  Patient  psychisch  heute  etwas  freier  erscheint,  wird 
benutzt  zur  Untersuchung  der  Sensibilitätsverhältnisse.  Es  besteht  Taubheita- 
gefühl  in  den  Fingern  und  in  beiden  unteren  Extremitäten  bis  hinauf  zur 
Mitte  der  Unterschenkel;  lancinirende  Schmerzen  in  allen  Extremitäten.  An 
den  oberen  Extremitäten  finden  sich  keine  objectiv  sicher  nachweisbaren  Stö- 
rungen. Untere  Extremitäten :  Tastempfindlichkeit  (Pinsel)  anscheinend  nur 
an  den  Fusssohlen  aufgehoben;  Hyperalgesie  (Nadel)  in  der  Haut  der  Ober- 
schenkel und  des  Fnssrnckens,  Analgesie  in  der  des  Unterschenkels.  Distincte 
Grenzen  konnten  nicht  festgestellt  werden.  Bisher  konnten  trotz  wiederholt 
darauf  gerichteter  Untersuchung  noch  keine  neuritischen  Symptome  von  Seiten 
der  Hirnnerven  constatirt  werden. 

15.  November.  Starker  körperlicher  Verfall;  Zunahme  der  Oedeme. 
Ueber  beiden  Lungenspitzen  Dämpfung  und  Bronchialathmen ,  feuchte  und 
knackende  Rhonchi;  Zunahme  des  linksseitigen  pleuritischen  Exsudates. 

Linkerseits  Neuritis  optica  (Dr.  Braun  schweig- Augenklinik). 

Psychisch  ist  Patient  in  den  letzten  Wochen  nie  ganz  klar  gewesen.  So 
behauptet  er  z.  B.  am  7.  November  seine  Frau  habe  ihn  besucht,  und  verlangt 
vom  Wärter  die  Herausgabe  der  von  ihm  mitgebrachten  Dinge.  Wiederholt 
verlangte  er  vom  Arzt  Schnäpse,  die  ihm  derselbe  schon  mehrfach  gewährt 
hätte.  Am  18.  November  äussert  er  vergnügt,  nun  werde  die  Hasenjagd  los- 
gehen, es  sei  der  erste  September.  Einige  Tage  später  behauptet  er,  vor  drei 
Tagen  Kellnerdienste  gethan  zu  haben,  die  ihm  aber  schlecht  bekommen  seien; 
deshalb  sei  er  jetzt  wieder  im  Krankenhaus. 
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22.  Noyeml)er  1890.    Profuse  Darmblatung. 

24.  November.  In  denMaskeln  der  Beine  and  des  linken  Armes  ist  die 
faradiscbe  Erregbarkeit  erloschen ,  im  rechten  Arm  nur  im  H.  extensor  digit. 
comm.,  sapinator  long,  and  biceps  schwach  erhalten. 

Die  mechanische  Erregbarkeit  aller  Eztremitatenmuskeln  ist  sehr  schwach. 
Sensibilitatsuntersnchnng  nicht  mehr  aaszaf obren. 

28.  November.  Patient  ist  sehr  empfindlich,  schreit  laat  auf,  sobald 
mansich  ihm  nähert;  er  ist  aufgeregt  and  hat  grosse  Angst,  aas  dem  Bett  zu 
fallen,  obwohl  er  ganz  ruhig  liegt  Nach  einigen  Standen  ist  er  wieder  leicht 
gehobener  Stimmung,  erzählt,  dass  er  gestern  aaf  einem  benachbarten  Dorfe 
war,  wo  er  den  behandelnden  Arzt  schon  vor  2  Jahren  gesehen  haben  will. 

Sehr  elender  Allgemeinzustand. 

30.  November.    Exitus  letalis. 

Section,  den  1.  December  1890,  10  h.  Vormittag. 

Etwa  mittelgrosser,  schlank  gebauter,  massig  gut  genährter  männlicher 
Körper.  Haut  des  Rumpfes  und  namentlich  der  unteren  Extremitäten  mit  zahl- 
reichen punctförmigen  Hämorrhagien  bedeckt. 

Schädeldach  flach,  breit,  oval,  schwer.  Diploe  blutreich.  Im  Längssinus 
reichliche  Mengen  dunklen,  flüssigen  Blutes.  Dura  schlaff,  Innenfläche  feucht 
und  glatt.  Haschenräume  der  Pia  stark  ödematös.  Auch  in  den  Qaersinus 
reichliche  Mengen  flüssigen  Blutes.    Gehirn  in  allen  Theilen  anämisch. 

Nach  Eröffnung  der  linken  Pleurahöhle  entleert  sich  eine  reichliche 
Menge  stark  blutiger,  in  den  tieferen  Schichten  dnnkelrother  Flüssigkeit; 
Menge  annähernd  2  Liter.  Auf  den  Pleurablättern  stark  hämorrhagisch- fibri- 
nöse Niederschläge.  Im  rechten  Pleurasack  etwa  y^  Liter  klaren  Pleuraexsu- 
dates.  Linke  Lunge  durchsetzt  von  zahllosen,  meist  zu  Gruppen  vereinten, 
miliaren  Tuberkeln,  daneben  eine  Anzahl  bis  linsengrosser  käsiger  Herde,  die 
Yerkäsubg  zuweilen  deutlich  in  der  Umgebung  der  kleinsten  Bronchien.  Bron- 
chialmucosa  blass;  bronchiale  Lymphdrusen  zeigen  auf  der  Schnittfläche  blass- 
graue, gelbe,  käsige  Herde. 

Parenchym  im  Uebrigen  luftig.  Magen  stark  meteoristisoh  aufgetrieben, 
Schleimhaut  intact. 

In  der  Gallenblase  dunkle  kömige  Galle,  Wandung  stark  ödematös. 

Leber  gross,  von  glatter  Oberfläche,  acinöse  Zeichnung  sehr  deutlich; 
Peripherie  von  ausgesprochener  gelber  Färbung. 

Milz  gross,  Pulpa  bräunlichroth,  Follikel  blassgrau. 

Linke  Niere  ziemlich  gross,  Rinde  etwas  breit,  blass.  Grenzzone  lebhaft 
geröthet.    Rechte  Niere  wie  die  linke. 

Harnblasensohleimhaut  intact,  Urin  klar. 

Im  unteren  Ileum  kleine  Geschwüre  mit  stark  hämorrhagischen  Rändern, 
an  denen  einzelne  Tuberkel  zu  erkennen  sind. 

Herz  von  normaler  Grösse.    Muskulatur  blass,  leicht  bräunlich  verfärbt. 

Endocard  und  Klappen  intact. 
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Dara  spinalis  etwas  verdickt,  Medalla  spinalis  blntarm ,  im  Bereich  des 
Halsmarks  erscheioeo  die  G  oll 'sehen  Stränge  leicht  gelbgraa  transparent. 

Die  peripheren  Nerven  der  oberen  Extremitäten  erscheinen  rein  weiss 
und  lassen  makroskopisch  keine  Abweichung  von  der  Norm  erkennen. 

Die  der  unteren  Extremitäten  sehen  sämmtlich  nicht  rein  markweiss, 
sondern  leicht  gelblich  verfärbt  aus  und  zwar  links  ausgesprochener  als 
rechts.  Dies  gilt  namentlich  von  den  Nn.  crural.  und  peron.  sin.  Der  N.  cru- 
ral.  sin.  erscheint  dünner  als  der  rechte. 

Die  Muskulatur  der  oberen  Extremitäten  bietet  in  Farbe  und  Consistenz 
normale  Verhältnisse.  Die  Muskeln  der  unteren  Extremitäten  seigen  eine 
schmutzig  gelbbraune  Farbe  und  sind  von  weicherer  Consistenz  als  normal. 

Mikroskopische  Untersuchung. 

Es  wurden  untersucht  Gehirn  und  Rückenmark,  einige  Spinalganglien 
der  Hals-  und  Lendenanschwellung  nebst  den  dazu  gehörigen  Wurzeln,  end- 
lich eine  grosse  Reihe  peripherer  Nerven  und  Muskeln. 

Um  mit  den  Nerven  zu  beginnen,  so  liessen  frische  Zupfpräparate  (Os- 
mium, Carmin,  Hämatoxylin)  den  Zerfall  der  Markscheide  in  den  ver- 
schiedensten Stadien  erkennen,  deren  Beschreibung  wir  wohl  unterlassen 
können.  Irgend  welche  Erscheinungen  entzündlicher  Natur  wurden  nicht  be- 
merkt. Einzelne  Fasern,  welche  in  längerer  Ausdehnung  isolirt  waren,  liessen 
häufig  erkennen,  dass  sie  nur  auf  gewisse  Strecken  ihres  Verlaufs  der 
Degeneration  anheimgefallen  waren;  stark  ergriffene  Partien  wechselten  mit 
weniger  veränderten  oder  ganz  normalen  ab. 

Der  Axencylinder  war  in  den  weniger  veränderten  Fasern  deutlich  zu 
erkennen,  von  normaler  Dicke,  an  den  Fasern  mit  geblähter  oder  stark  zer- 
fallener Markscheide  war  ein  genügender  Aufschluss  über  sein  Verhalten  nicht 
zu  erhalten.  Isolirte  Axencylinderfärbung  ergab  unklare  Bilder,  und  die 
Wolters* sehe*)  Methode  war  uns  damals  noch  nicht  bekannt.  In  allen  Prä- 
paraten war  eine  geringe  Vermehrung  der  Kerne  der  Seh  wann 'sehen  Scheide 
sichtbar. 

Auch  an  den  Schnittpräparaten  (Müllerhärtung,  Färbung  mit  Carmin, 
Carmin -Hämatoxylin  und  nach  Weigert)  erwies  sich  der  Process  im  wesent- 
lichen als  rein  degenerativer.  Vereinzelte  capillare  Blutungen  im  Perineurium 
sind  wohl  nur  als  Theilerscheinung  der  sub  finem  aufgetretenen  allgemeinen 
hämorrhagischen  Diathese  aufzufassen  (cfr.  Sectionsprotokoll ,  punktförmige 
Hämorrhagien ,  namentlich  in  der  Haut  des  Rumpfes  und  den  unteren  Extre- 
mitäten). 

Ueber  die  Vertheilung  des  Processes  lehren  Querschnitte,  dass  sich  meist 
nur  kleinere  Degenerationsherde,  zwischen  annähernd  normalen  Fa- 


*)  Wolters,  Drei  neue  Methoden  zur  Mark-  und  Axencylinderfärbung 
mittelst  Hämatoxylin.  Zeitschrift  für  wissenschaftliche  Mikroskopie  VII. 
S.  466.  1890. 


r 
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aerbündeln  liegend,  vorfinden.  Diese  Herde  bestehen  aus  verdicktem  Stütz- 
gewebe,  dessen  Kerne  etwas  vermehrt  sind,  und  ans  scholligen,  körnigen 
Massen;  Axenojllnder  und  Markscheiden  sind  darin  nicht  mehr  erkennbar. 
)  Das  Perine«riam  erschien  stellenweise  verdickt,  ebenso  die  Wandung  der  klei- 

neren Qefasse. 

Die  Betbeiligung  der  einzelnen  Nervengebiete  entsprach  ungefähr  den 
klinischen  Erscheinungen.  Von  Stammen  wurden  untersucht  N.  ooulomotorins 
deixt.,  vagus  sinist.  und  phrenicus  dext.  An  diesen  waren  nur  sehr  spärliche 
Veränderungen  zu  erkennen,  die  übergrosse  Mehrzahl  der  Fasern  erwies  sich 
als  normaL  Das  Resultat  der  Untersuchung  des  Herrn  Dr.  Braunschweig 
überlassenen  N.  opticus  sin.,  an  welchem  durch  Augenspiegelbefund  Neuritis 
coDstatirt  wurde,  ist  uns  nicht  bekannt. 

An  den  oberen  Extremitäten  waren  am  stärksten  ergriffen  die  Nn.  me« 
diani,  dann  folgten  radiales  und  ulnares.  Die  Untersuchung  von  Stucken  aus 
verschiedener  Verlaufshöhe  bot  keine  erheblichen  Differenzen  im  Querschoitt 
dar.  Ein  untersuchter  Hautast  des  N.  radialis  war  in  gleicher  Stärke  wie  die 
motorischen  Aeste  befallen. 

Stärker  ergriffen  waren  die  Nerven  der  unteren  Extremitäten ,  und  hier 
wieder  die  linken'  mehr  als  die  rechten.  Auch  hier  war  beim  Vergleich  von 
Schnitten  aus  verschiedener  Verlaufshöhe  (z.  B.  vom  N.  cruralis  im  Verlauf 
auf  dem  M.  ileopsoas  und  nach  seinem  Durchtritt  unter  dem  Po upart 'sehen 
Band)  keine  erhebliche  Differenz  zu  erkennen. 

An  den  rein  sensiblen  Nerven  der  unteren  Extremitäten  (Nn.  sapheni, 
peronei  superficiales)  überwog  die  Zahl  der  degenerirten  Fasern  bei  weitem 
die  der  normalen. 

An  Muskelsohnitten ,  die  wir  nach  Weigert  färbten,  konnten  wir  keine 
intramuscnlären  Nerven  darstellen,  während  dies  an  Gontrolpräparaten  nor- 
maler Muskeln  gut  gelang. 

Ueber  das  Verhalten  von  Mastzellen,  die  naoh  Rosen  heim*)  bei  Neu- 
ritis vermehrt  sind,  können  wir  keine  Auskunft  geben,  da  unsere  in  dieser 
Absicht  gefertigten  Präparate  nicht  als  gelungen  bezeichnet  werden  konnten. 

Endlich  haben  wir  noch  eine  Anzahl  Nerven  nach  der  Mar chi- Algeri- 
schen Methode  behandelt.  Sie  lieferte  ausgezeichnete  Bilder  und  Hess  den 
Zerfall  der  Markscheiden,  das  Vorhandensein  feinster  Fetttröpfchen  in  den 
Zellen  des  Bindegewebes  und  der  Schwann 'sehen  Scheiden  sehr  schön  er- 
kennen. 

Die  untersuchten  Spinalganglien  wurden  mit  Osmium  und  naoh  Wei- 
gert behandelt.  Ihre  Grösse  war  nicht  abnorm.  Die  ein-  und  austretenden 
Nervenstränge  sowie  die  innerhalb  des  Ganglions  verlaufenden  Faserzüge  zeig- 
ten naoh  beiden  Methoden  keine  Veränderungen,  die  Ganglienzellen  selbst 
enthielten  an  ihren  Polen  nicht  mehr  feinste  Fetttröpfohen  als  normal.  Dr. 
Eisenlohr- Hamburg  machte  uns  darauf  aufmerksam,  dass  in  der  Scheide 
der  Ganglienzellen  eine  geringe  Kemvermehrung  bestände. 


*)  Rosenheim,  Dieses  Arhiv  Bd.  XVII.  und  XVIII. 


220  Dr.  Giese  und  Dr.  Pagensteoher, 

DieRücIcenmarkswarzelD,  vordere  sowohl  wie  hiDtere,  enthielten  nur  sehr 
wenige  veränderte  Fasern. 

Das  Rückenmark  wurde  nach  Müllerhärtung  in  ganzer  Ausdehnung 
untersucht.  Färhuugen  nach  Weigert  liessen  in  der  weissen  Snhstanz  nir- 
gends einen  Faserausfall  erkennen.  Kernfärbungen  ergaben  durchgehends 
eine  Vermehrung  der  Kerne  des  Centralcanals ,  und  zwar  beträchtlicher  im 
Dorsal-  und  Lendenmark  als  im  Halsmark. 

Die  Zahl  und  Grösse  der  Ganglienzellen  in  den  Vorderhömern  erschien 
nicht  abnorm,  dagegen  fand  sich  eind  Veränderung  in  der  Struotur  derselben. 
Neben  völlig  normalen  Ganglienzellen  lagen  einzelne,  welche  ausgesprochene 
Vacuolisation  zeigten.  In  der  in  ihrem  Volumen  nicht  veränderten  Zelle 
sahen  wir  ein  bis  vier  theils  dicht  neben  einander  liegende,  theils  durch  eine 
mehr  oder  minderbreiteProtoplasmaschichtgetrennte  Blasen.  Dabei  waren  Kern 
und  Kernkörperchen  in  der  grossen  Mehrzahl  deutlich  erhalten,  nur  in  einigen 
wenigen  nicht  erkennbar.  Die  Fortsätze  der  Zellen  waren  nicht  verändert. 
Die  Vacuolen  fanden  sich  am  häufigsten  in  beiden  Intumescenzen ,  am  über- 
wiegendsten im  Lendentheil,  nur  sehr  spärlich  im  Dorsalmark;  die  linken 
Vorderhörner  enthielten  durchschnittlich  mehr  Vacuolen  als  die  rechten.  Es 
ist  hierbei  noch  zu  bemerken,  dass  die  Substanz  des  linken  Vorderhomes  sioh 
sowohl  in  der  Hals-  wie  in  der  Lendenanschweliung  beim  Schneiden  mit  dem 
Mikrotom  an  einzelnen  Stellen  bröcklich  erwies,  während  die  Schnitte  anderer 
Stücke,  welche  ebenfalls  Vacuolen  enthielten,  tadellos  gelangen.  Verände- 
rungen am  Stützgewebe  der  grauen  Substanz  konnten  nicht  nachgewiesen 
werden. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Gehirns,  welches  nach  Nissel, 
Weigert  und  mit  Carmin  behandelt  wurde,  Hess  ausser  Ablagerung  von  gel- 
bem körnigen  Pigment  an  vereinzelten  Gapillaren  —  ein  Befund,  welcher  bei 
einem  Epileptiker  nichts  Auffallendes  ist  — -,  keine  pathologische  Veränderung 
erkennen,  ebenso  wenig  einzelne  dem  Hirnstamm  entnommene  Schnitte. 

Die  Muskeln  zeigten  hauptsächlich  der  schon  makroskopisch  erkennbar 
gewesenen  Atrophie  entsprechende  Veränderungen.  In  allen  uniersuchten 
Muskeln  fanden  sich  zahlreiche  atrophische  Fasern,  mit  oder  ohne 
Verlust  der  Querstreifung  und  Auftreten  von  Längsstreifung,  häufig 
waren  sie  korkzieherartig  gewunden  oder  in  Discs  zerfallen.  Die  Kerne  des 
Sarcolemms  waren  vermehrt,  namentlich  waren  reichlich  centrale  Kerne 
sichtbar,  Kernzeilen  kamen  nicht  zur  Beobachtung.  Auf  Querschnitten  zeigte 
sich,  dass  die  Zwischenräume  zwischen  den  einzelnen  Fasern  bedeutend 
grösser  waren  als  in  der  Norm.  Diese  Erscheinung  war  am  ausgesprochensten 
in  den  Mm.  gastrocnemiis  und  in  der  Muskulatur  der  Daumenballen.  Das  in- 
terstitielle Bindegewebe  ist  verdickt  und  sehr  kernreich.  An  manchen  Schnit- 
ten erblickte  man  dicht  unter  der  Fascie  capillare  Blutungen,  welche  das  be- 
nachbarte Muskelgewebe  inflltrirt  hatten.  Dieselben  sind  wohl  ebenso  wie  die 
oben  erwähnten  am  Neurilemm  aufzufassen.  Als  Nebenbefund  sei  erwähnt, 
dass  sich  in  einigen  Schnitten  der  Waden-  und  Daumenmuskein  neuromua- 
culäro  Stämmchen  fanden.     Sämmtliohe  Erscheinungen  waren   an   den 
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MaskelD  der  oberen  Extremitäten  aasgesprochener  als  an  den  der  unteren, 
eine  wesentliofae  Differenz  zwischen  rechts  and  links  war  nicht  erkennbar. 


Fassen  wir  nochmals  kurz  zasammen,  so  haben  wir  im  wesent- 
lichen Folgendes: 

Ein  d3jäfar]ger,  stark  nearopathisch  belasteter  Potator  erkrankt 
mit  Parästhesien  nnd  Paresen  beider  Beine.  Nach  3 — 4  Wochen  An- 
fall von  Delirium  tremens,  welcher  nach  einigen  Tagen  abklingt. 
Schnelle  Zunahme  der  Beinlähmung,  Druckempfindlichkeit  und  Oedem 
der  Muskulatur,  Verschwinden  der  Patellarreflexe,  Herabsetzung  der 
elektrischen  Erregbarkeit,  Störungen  der  Hautsensibilität,  heftige  lan- 
cinirende  Schmerzen.  Im  weiteren  Verlauf  fast  völlige  Lähmung  der 
unteren,  hochgradige  Paresen  der  oberen  Extremitäten,  starke  Atro* 
phte  der  befallenen  Muskulatur,  Neuritis  optica.  Nur  wenige  Tage 
nach  Ablauf  des  Deliriums  Wiederauftreten  von  Illusionen  und  Hallu- 
cinationen,  eigenthümliche  Gedächtnissstörung,  zeitweise  Verwirrtheit, 
Stimmungswechsel. 

Mehrmalige  Hämoptoe,  Darmblutung;  Tod  nach  U  wöchentlicher 
Beobachtung  in  der  Klinik. 

Die  Section  stellte  allgemeine  Anämie,  hochgradige  Tuberculose 
der  Lungen  und  des  Darmes  fest;  die  mikroskopische  Untersuchung 
ergab  Degeneration  der  peripheren  Nerven,  degenerative  Atrophie  der 
Muskulatur,  Vacuolen  in  den  Ganglienzellen  der  Vorderhörner,  Kern- 
vermehrung in  der  Wandung  des  Gentralcanals  des  Rückenmarks. 

In  diagnostischer  Beziehung  bot  der  vorliegende  Fall  keinerlei 
Schwierigkeiten,  er  wurde  auch  in  der  Klinik  als  Neuritis  multiplex 
vorgestellt. 

Das  Bild  der  Krankheit  war,  soweit  man  die  Symptome  von  Sei- 
ten der  peripheren  Nerven  in  Rechnung  zieht,  kein  von  dem  ge- 
wöhnlichen abweichendes.  Es  traten  in  aufsteigendem  Verlauf 
Lähmung  mit  Atrophie  der  Muskulatur,  Parästhesien,  Druck-  und 
Spontanschmerz  in  Nerven  und  Muskeln  auf.  Der  Krankheitsprocess 
ist  nach  der  Anamnese  anfangs  nur  langsam  vorgeschritten,  erlitt 
aber  offenbar  durch  das  Dazwischentreten  des  Deliriums  und  die  da- 
mit verbundene  Schwächung  des  Gesammtorganismus  eine  bedeutende 
Beschleunigung.  Entsprechend  der  aufsteigenden  Verlaufsrichtung  trat 
die  Erkrankung  des  Nervus  opticus  auch  erst  relativ  spät  auf. 

Hervorzuheben  ist  die  schon  in  einem  frühen  Stadium  beobachtete 
Druckempfindlichkeit  der  Muskulatur,  sie  fühlte  sich  auch  nicht  der 
Atrophie  entsprechend  schlaff  an,  sondern  teigig,  ödematös,  und  zwar 
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in  einer  Zeit,  wo  noch  nicht  in  Folge  Herzschwäche  allgemeine  Oedeme 
auftraten.  Es  ist  dies  für  die  Frage  des  Beginnes  der  Haskelerkran- 
kang,  anf  die  wir  bei  Besprechung  des  anatomischen  Befundes  zurück- 
kommen werden,  von  Wichtigkeit. 

In  Bezug  auf  das  Verhalten  der  elektrischen  Reaction  ist  der 
Fall  ohne  besonderes  Interesse,  es  war  während  des  ganzen  Verlanfs 
nur  einfache  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  zu  constatfren.  Soviel 
Yon  den  peripher- nenritischen  Symptomen. 

Im  Beginne  der  Erkrankung  wurde  der  Verlauf  complicirt  durch 
einen  Anfall  von  Delirium  tremens,  welcher  durch  eine  mit  hohem 
Fieber  verlaufende  follicnläre  Angina  ausgelöst  war.  Ans  diesem 
Delirium  ist  Patient  eigentlich  nie  wieder  zu  vollständiger  Klarheit 
gelangt,  sondern  es  bestand  andauernd  ein  mehr  oder  weniger  hoher 
Grad  von  Verwirrtheit  fort,  combinirt  mit  einer  Störung  des  Gedächt' 
nisses.  Der  Kranke  war  nicht  über  die  Jahreszeit  orientirt,  er  machte 
über  die  Dauer  seines  Aufenthaltes  in  der  Klinik  die  widersprechend- 
sten Angaben;  wiederholt  war  er  angeblich  während  seiner  Krankheit 
ausserhalb  der  Klinik  als  Kellner  thätig  gewesen;  seinen  Arzt  hatte 
er  schon  vor  2  Jahren  kennen  gelernt,  öfter  erzählte  er  von  angeb- 
lichen Besuchen  seiner  Frau,  die  ihm  verschiedene  Dinge  mitgebracht 
haben  sollte,  deren  Herausgabe  er  dann  vom  Wärter  verlangte  und 
ähnliches.  Dabei  war  die  Stimmung  wechselnd,  bald  gehoben,  bald 
ängstlich  erregt. 

Ueber  das  Vorkommen  von  Geistesstörung  bei  multipler  Neuritis 
der  Alkoholisten  hat  in  neuester  Zeit  namentlich  Korsakow^}  be- 
richtet. Er  hat  im  Ganzen  neun  derartige  Fälle  beobachtet  und  un- 
terscheidet auf  Grund  derselben  drei  Formen  von  psychischer  Störung 
bei  multipler  Neuritis.     Die  Störung  kann  nach  ihm  auftreten: 

1.  in  Form  einer  reizbaren  Schwäche  der  psychischen  Sphäre; 

2.  in  Form  von  Verwirrtheit   mit   äusserst  charakteristischen 
Irrungen  in  Bezug  auf  Ort,  Zeit  und  Situation; 

8.  in  Form  acuter  Amnesie,  wobei  die  Erinnerung  an  das  kürz- 
lich Geschehene  in  intensivster  Weise  gestört  ist,  während 
das  Längstvergangene  recht  gut  im  Gedächtniss  bleibt. 
Während  man  früher  die  psychischen  Störungen  bei  Polyneuritis, 
wo  sie  vorkamen,  nur  unvollkommen  beschrieben  und  als  Nebenbefund 


*)  Korsakow,  Ueber  eine  besondere  Form  psychischer  Störung,  com- 
binirt mit  multipler  Neuritis.  Dieses  Arohi?  Bd.  XXI.  S.  669.— Korsakow 
und  Serbski,  Ein  Fall  von  polyneuritisoher  Psychose  mit  Autopsie.  Dieses 
Arohi?  Bd.  XXIU.  S.  112. 
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notirt  hatte,  der  mit  dem  übrigen  Eraokheitsbild  nichts  zu  than  hatte, 
hat  man  in  neuerer  Zeit  diesem  Punkte  mehr  Aufmerksamkeit  ge' 
schenkt. 

Ausser  Eorsakow**),  der  die  Literatur  bis  1890  in  dieser  Rieh* 
tang  durchgemustert  hat,  haben  seitdem  Tiling**),  Polk***)  und 
Brie  ähnliche  Beobachtungen  veröffentlicht,  die  sich  ebenfalls  in 
die  oben  angeführten  Kategorien  Eorsakow's  einreihen  lassen.  Der 
Torliegende  Fall  würde  zur  2.  Form  zu  rechnen  sein.  E.  geht  sogar 
soweit,  derartige  Fälle  als  ein  besonderes  Erankheitsbild  abzugrenzen 
unter  dem  Namen  „Gerebropathia  psychica  toxaemica^. 

Zu  dieser  Bezeichnung,  die  wir  übrigens  nicht  für  besonders 
glücklich  gewählt  erachten  künnen,  gelangte  E.f)  namentlich  auch 
auf  Grund  ätiologischer  Erwägungen.  Br  fand  nämlich  das  ge- 
kennzeichnete Krankheitsbild  nicht,  wie  Tilingff),  nur  bei  Alko- 
holisten, sondern  auch  bei  Kranken,  bei  denen  jeder  Alkoholmiss- 
brauch ausgeschlossen  war,  die  dagegen  an  septischen  Processen 
litten.  Er  ist  der  Ansicht,  dass  der  Alkohol  nur  die  Prädisposition 
schafft,  dass  dagegen  die  eigentliche  Krankheitsursache  Gifte  sind, 
Ptomaine  und  Leukomaine,  die  dem  KOrper  entweder  von  aussen  zu- 
geführt oder  in  ihm  selbst  gebildet  werden.  Dieser  Ansicht  treten 
die  meisten  neueren  Autoren  bei,  und  wohl  nicht  mit  Unrecht. 

In  gleicher  Weise  kann  man  wohl  auch  den  vorliegenden  Fall 
deuten.  Bei  unserem  Patienten,  der  schwer  hereditär  belastet  und 
starker  Potator  war,  liegt  als  Complication  Lungen-  und  Darmtuber- 
enlose vor.  Dieses  Zasammentreffen  von  Tuberculose  und  Neuritis 
multiplex  ist  nicht  selten  und  schon  den  ersten  Beobachtern  aufge- 
fallen. Man  wird  sich  also  auch  hier  den  Zusammenhang  so  zu  den- 
ken haben,  dass  bei  dem  überdies  hereditär  neuropathischen  Potator 
die  durch  den  tuberculösen  Process  gebildeten  Gifte  die  Erkrankung 
der  Nerven  hervorgerufen  haben. 

In  anatomischer  Beziehung  boten  die  peripheren  Nerven  nur 
das  Bild  des  degenerativen  Zerfalls  dar,  entzündliche  Erscheinungen, 
deren  Vorkommen  neben  Degeneration  ja  möglich  ist  (cfr.  Rosen* 
beim  1.  c),   konnten  nirgends  wahrgenommen  werden.    (Oeber  die 


*)  Korsakow  L  c. 

•♦)  Tiling,  AlJgem.  Zeitschr.  f.  Psych.  Bd.  46.  S.  233. 
••♦)  Polk,  New  York  Med.  RecordXXXVIL  19.  1890.   Ref.  Sohmidt's 
Jahrb.  1890. 
t)  1.  0. 
tt)  1.  c. 
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Deutung  der   capillären  Blutungen  haben  wir  uns  schon  oben  aus- 
gesprochen.) 

Dagegen  war  die  Art  der  Degeneration  bemerkenswerth;  es  war 
namentlich  an  den  zahlreich  angefertigten  Zupfpräparaten  die  oben 
beschriebene,  streckenweise  Art  des  Zerfalls  der  Harkscheide,  von 
Gombault^)  als  Nevrite  segmentaire  periaxile  bezeichnet,  häufig  za 
beobachten.  Spätere  Beobachter,  darunter  Pitres  und  Vaillard^*), 
fanden  dabei  auch  den  Axencylinder  betheiligt.  Auch  Korsakow^**) 
konnte  in  einem  seiner  Fälle  im  Plexus  brachialis  dieselbe  Erschei- 
nung constatiren.  Die  Nevrite  segmentaire  erklärt  uns  den  auf  den 
ersten  Blick  in  einem  Fall  ausgebreiteter  schwerer  Lähmung  etwas 
auffälligen  Befund,  dass  die  Anzahl  der  degenerirten  Fasern  auf  tiefer 
gelegenen  Querschnitten  kaum  erheblich  vermehrt  war  gegen  die- 
jenige in  höher  gelegenen.  Die  Fasern,  die  auf  tiefer  gelegenen 
Schnitten  noch  intact  erscheinen,  können  nämlich  danach  schon  auf 
höher  gelegenen  doch  degenerirt  sein,  so  dass  man,  wenn  man  sämmt- 
liehe  degenerirte  auf  einen  Querschnitt  projiciren  könnte,  doch  einen 
erheblichen  Ausfall  an  functionsfähigen  Elementen  erhalten  würde. 
Der  Annahme  von  Rorsakow,  dass  die  Nerven  an  verschiedenen 
Stellen  ihres  Verlaufs  gleichzeitig  von  dem  betreffenden  Virus  ge- 
schädigt werden  und  nur  in  Folge  des  zu  früh  eintretenden  Todes 
nicht  Zeit  haben,  von  der  obersten  Läsionsstelle  peripherwärts  voll- 
ständig zu  degeneriren,  kann  man  wohl  beistimmen. 

Die  Vertheilung  des  Processes  über  die  sensiblen  und  motorischen 
Nerven  war  ungefähr  gleich,  an  den  unteren  Extremitäten  überwog 
vielleicht  die  Degeneration  der  ersteren  etwas. 

Wie  schon  oben  bemerkt,  gelang  uns  die  Darstellung  der  Mast- 
Zellen  nicht  vollständig.  Es  waren  ja  in  den  Querschnitten  die  von 
Rosenheimf)  beschriebenen  Gebilde  zu  sehen,  aber  eine  gleich- 
massige  Durchfärbung  der  Präparate  gelang  nicht,  so  dass  wir  über 
die  Zahl  der  Mastzellen,  den  wesentlichen  Punkt,  keinen  Aufschluss 
geben  können.  Hier  verdient  eine  Beobachtung  Platz  zu  finden,  die 
Centanift)  an  den  degenerirten  Nerven  eines  innerhalb  6  Tagen 


*}  Qombaalt,  Arch.  de  Neurolog.  1880.  I. 

**)  Pitres  et  Vaillard,  Contribution  ä  Tetude  de  n^yrite  segmentaire. 
Arch.  de  Neurologie.   1886.  p.  337. 
*••)  1.  c. 

t)  1.  c. 

+t)  E.  Centani,  Ein  Fall  von  L and ry' scher  Paralyse.    Aus  dem^  In- 
stitut f.  allg.  Pathol.  zu  Bologna.     Beitr.  zur  pathol.  Anat.  u.  allgem.  Path. 
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gestorbenen  Polyoenritikers  gemacht  hat.  Er  fand  darin  nach  Sahli's 
Färbangsmethode  auf  Querschnitten  den  Nervenelementen  angelagerte, 
halbmondförmige,  auf  Längsschnitten  spindelförmig  erscheinende  zellige 
Elemente,  welche  Kügelchen  von  dunkelblauer  Farbe  und  kurze  Ba- 
cillen von  opakem  Blau  enthielten.  Die  Kügelchen  hält  C.  ffir  Stoff- 
wechselprodncte  der  Bacillen.  Seiner  Deutung  entsprechend,  be- 
zeichnet er  den  Fall  als  Neuromykose.  Die  Beschreibung  jener  Ge- 
bilde (die  Arbeit  war  uns  leider  nur  in  einem  allerdings  eingehenden 
Referat  zugänglich)  stimmt  aber  so  genau  mit  der  von  Rosenheim 
gegebenen  Beschreibung  der  Mastzellen  überein,  dass  es  nahe  liegt, 
Centani's  Befund  in  diesem  Sinne  aufzufassen,  namentlich  da  Gul- 
turversuche  mit  den  fraglichen  Bacillen  nicht  angestellt  worden  sind. 

Das  Votkommen  vod  ueuromusculären  Stämmehen  ist  ein  Befund, 
der  auch  am  normalen  Präparat  gemacht  wird.  Eichhorst^)  hatte 
sie  ffir  eine'  pathologische  Erscheinung  an  den  Nerven  eines  Polyneu- 
ritikers  gehalten  und  daraus  Veranlassung  zur  Aufstellung  einer  Neu- 
ritis fascians  (schnürend)  genommen.  Diese  Ansicht  ist  aber  schon 
bald  darauf  von  Siemerling*'*)  richtig  gestellt  worden. 

An  dem  Rückenmark  nimmt  die  Veränderung  der  Gan- 
glienzellen in  den  Vorderhörnern  unser  Interesse  in  Anspruch.  Hier 
stehen  wir  vor  der  Beantwortung  der  Frage,  sind  diese  Veränderungen 
Härtnngs-,  also  Kunstproducte  oder  eine  Folge  des  Krankheitspro- 
cesses?  Die  Möglichkeit,  dass  dieselbe  Ursache,  welche  Degenera- 
tion oder  Entzündung  der  peripheren  Nerven  hervorruft,  auch  das 
Centralorgan  schädigen  kann,  ist  ja  durch  frühere  Obductionsbefunde 
erwiesen.  Die  vacuolisirten  Zellen  fanden  sich  theils  an  Schnitten, 
die  keine  Härtungsfehler  erkennen  Hessen,  theils  und  zwar  in  der 
Mehrzahl  an  solchen,  in  welchen  die  Gegend  der  Vorderhörner  sich 
beim  Schneiden  bröcklich  erwiesen  hatte.  In  der  Umgebung  der  be- 
treffenden Zellen  liess  sich  ferner  keinerlei  pathologische  Veränderung 
am  Stutzgewebe  nachweisen;  endlich  hatte  der  degenerative  Process 
die  Rückenmarkswurzeln  nur  sehr  wenig  afficirt,  die  Fasern  der  In- 
tervertebralganglien  sogar  ganz  intact  gelassen.  Bei  Berücksichtigung 
aller  dieser  Punkte  gelangen  wir  zu  der  wohl  gegründeten  Annahme, 
dass  die  Vacuolisirung  in  unserem  Falle  als  ein  Kunstproduct  zu  be- 
trachten ist. 


von  Ziegler  und  Nauwerok  VIIL  1890.   Refer.  Schmidt's  Jahrb.  1890. 
Bd.  231.  S.  U4. 

*)  Eichhorst,  Neuritis  fasoians.   Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Alko- 
holneuritis.   Virchow's  Archiv  Bd.  CXU.  2.  S.  237.  1888. 
*^  Siemerling,  Dieses  Arohiv  XIX.  3.  S.  824.  1888. 

ArddT  1  PtTdüatrle.    XXY.  1.  Heft.  15 
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Im  Gehirn  fand  sich  nnr  Pigmentablagemng  an  den  Gef&ssen. 
Dieselbe  kann  wohl  anf  capilläre  Blutungen  in  Folge  epileptischer 
Insulte  zurückgeführt  werden.  Die  Rinde  erwies  sich  intact,  wie  ja 
auch  in  anderen  Fällen  polyneuritischer  Psychose  bisher  noch  kein 
positives  Resultat  gefunden  worden  ist. 

Die  pathologischen  Veränderungen  der  Muskulatur  waren  im 
wesentlichen  die  der  degenerativen  Atrophie.  Die  vorhandene  starke 
interstitielle  Wucherung  lässt  die  Annahme  zu,  dass  im  Beginn  der 
Erkrankung  wohl  auch  entzündliche  Processe  in  den  Muskeln  vorge- 
legen haben  mOgen;  die  starken  Zwischenräume  zwischen  den  ein- 
zelnen Faserelementen  würden  dann  auf  entzündliches  Oedem  zu  be- 
ziehen sein,  welches  dieselben  auseinandergedrängt  hat  Diese  That- 
sachen  sowie  der  Umstand,  dass  die  klinischen  Erscheinungen  von 
Seiten  der  Muskeln,  wie  starke  Druckempfindlichkeit,  teigiges  Palpa- 
tionsgefühl,  Lähmung  schon  ganz  im  Beginn  ziemlich  hochgradig 
waren,  während  die  Reizerscheinungen  seitens  der  Nerven  (lancinirende 
Schmerzen  etc.)  erst  später  einsetzten,  gestatten  den  Schluss,  dass 
die  Muskulatur  nicht  erst  secnndär,  sondern  mindestens  zu  gleicher 
Zeit  mit  den  Nerven  erkrankte.  Zur  gleichen  Schlussfolgerung  kamen 
unter  anderen  Senator^)  und  Siemerling'*^)  auf  Grund  ihrer  Fälle. 

Zum  Schluss  noch  einige  Worte  über  die  Veränderungen  an  den 
inneren  Organen.  Ueber  die  Tuberculose  ist  bereits  oben  das  Nöthige 
gesagt  worden.  Der  Befund  an  den  Nieren  erklärt  die  im  Leben 
beobachtete  Albuminurie  nicht.  Wir  werden  ihre  Ursache  im  Delirium 
tremens  suchen,  bei  dem  ihr  Vorkommen  ja  bekanntlich  (Pürstner 
u.  A.)  nichts  seltenes  ist. 

Die  hämorrhagische  Diathese  ist  ein  bei  vielen  kachectischen 
Krankheiten,  besonders  im  Terminalstadium  auftretendes  Symptom. 
Hier  ist  es  schwer  zu  sagen,  ob  mehr  die  Tuberculose  oder  durch 
Alkoholismus  geschaffene  Gefässveränderungen  oder  der  Polyneuritis 
eigene  Bedingungen  ihr  Erscheinen  begünstigt  haben.  Soviel  aas 
der  Literatur  ersichtlich,  ist  aber  über  die  letzte  Möglichkeit  nichts 
bekannt. 


*)  Senator,  Ueber  acute  multiple  Myositis  bei  acuter  Neuritis.  Dtsob. 
med.  Woch.  XIL  1888.  —  Derselbe,  Ueber  acute  und  subaoute  multiple 
Neuritis  und  Myositis.    Zeitsohr.  f.  klin.  Med.  XV.  1 888. 

**)  Siemerling,  Ueber  einen  Fall  von  Alkoholneuritis  mit  Myositis. 
Dieses  Archiv  XXIU.  S.  280. 
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Vntersnehnng  von  10  Franenschädeln,  darunter 
solchen  Ton  12  Terbrecherinnen  (inel.  einer 

Selbstmörderin). 

Von 

Dr.  P.  Mein 

Hnbertasbarg  in  Saehaen. 

Im  49.  Bande  von  Laebr's  y^AHgemeiner  Zeitschrift  für  Psychiatrie^ 
habe  ich  in  einem  grösseren  Aufsätze^)  nachzuweisen  gesucht,  dass 
von  den  normalen  zu  den  geisteskranken  Frauen  und  irren  Sträf- 
linginnen  kein  absoluter,  sondern  nur  ein  relativer  Zahlenunterschied 
in  der  Häufigkeit  der  sogenannten  Degenerationszeichen  besteht,  dass 
ich  vor  Allem  den  „type  criminel**  von  Lombroso  nicht  bestätigen 
konnte,  und  dass  endlich  die  ganze  Lombroso'sche  Lehre  von  Ueber- 
treibnngen  und  Willkfirlichkeiten  nicht  freizusprechen  ist. 

Als  nöthige  Ergänzung  zu  obigen  vergleichend  anthropologisch- 
biologischen  Studien  nahm  ich  die  Gelegenheit  wahr,  1890  im  Labo- 
ratorium des  Dresdener  anthropologisch  -  zoologischen  Museums 
16  Frauenschädel,  darunter  solche  von  12  Verbrecherinnen  (incl.  einer 
Selbstmörderin)  zu  untersuchen.  Herr  Dr.  Helm,  damaliger  Assistent 
am  besagten  Institut  war  so  freundlich  mich  in  die  Finessen  craniO' 
metrischer  Untersuchungen  nach  Ranke  und  den  Anweisungen*^)  der 
Frankfurter  Verständigung  der  Craniologen  einzuführen.     Ich  erfülle 


*)  Näoke,  „Die  antbropologisoh-biologisohen  Beziehungen  zum  Verbre- 
chen und  Wahnsinn  beim  Weibe",  als  Fortsetzung  derim  gleichen  Bande  erschie- 
nenen klinisch-statistischen  Arbeit:  „Verbrechen  undWabnsinn  beim  Weibe**. 

^*)  „Verständigung  über  ein  gemeinsames  craniometrisches  Verfahren*. 
Correspondenzblattt  der  deutschen  Gesellschaft  für  Anthropologie,  Ethnologie 
und  Urgeschichte.    Januar  1883. 
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nur  eine  angenehme  Pflicht,  wenn  ich  ihm,  wie  auch  Herrn  Prof. 
E.  Schmidt  in  Leipzig,  dem  bekannten  Anthropologen,  für  Ertheilang 
von  Rath  und  That  meinen  wärmsten  Dank  an  dieser  Stelle  aus- 
spreche. 

Es  kam  mir  vor  Allem  darauf  an,  auch  an  Schädeln  nachzusehen 
ob  hier  das,  was  ich  in  vivo  gefunden,  nämlich,  dass  es  keinen 
„tipo  criminaie^  gäbe,  sich  gleichfalls  bewahrheiten  würde,  sumal 
Lombroso"^)  am  Schädel  eine  Hauptstütze  seiner  Theorie  zu  finden 
glaubt.  Freilich  hat  der  italienische  Gelehrte  vorwiegend  nur  Hänner- 
schädel  untersucht,  Frauen  üerhaupt  sehr  vernachlässigt  und  erst  jetzt 
will  er  eben  ein  grösseres  Werk  über  die  Donna  delinquente  veröffent- 
lichen. 

Seine  Meinung,  dass  bei  Frauen  Degenerationszeichen  seltener 
als  Männern  seien,  glaube  ich  gründlich  widerlegt  zu  haben,  da  bei 
genauem  Zusehen  unter  100  normalen  Frauen  nur  3  pGt.  davon  völlig 
frei  waren.  Am  Kopfskelett  wird  allerdings  vorläufig  dieser  Beweis 
noch  ausstehen  müssen,  da  bisher  zu  wenig  Cranien  von  normalen, 
irren  Praaen  und  Verbrecherinnen  untersucht  worden  sind.  Ja,  be- 
züglich der  Messungen  am  Frauenschädel  nach  der  Frankfurter  Ver- 
ständigung, d.  h.  seit  1883,  liegen  dergleichen  Recherchen,  soviel  ich 
weiss,  überhaupt  nicht  vor,  wenigstens  wohl  sicher  nicht  für  Verbrecher- 
innen und  zum  Vergleiche  lassen  sich  nur  für  einige  Maasse  ältere 
Messungen  von  Weissbach,  Weicker  etc.  benutzen.  Dadurch  ist 
aber  eine  vergleichend  craniologische  Betrachtung  des  Franenschädels 
sehr  erschwert  und  wir  müssen  uns  daher  vorwiegend  auf  die  Be- 
schreibung unserer  kleinen  Schädelreihe  beschränken,  deren  Unter- 
suchung aber  trotzdem  aus  obigen  Gründen   willkommen  sein  dürfte. 

Leider  handelt  es  sich  um  sogenannte  Museumsstücke,  d.  h.  wir 
wissen  nichts  von  der  Anamnese  der  zugehörigen  Personen;  nur  der 
Name,  das  Delict  und  die  Herkunft  (auch  nur  der  letzte  Aufenthalts- 
ort ist  notirt),  nicht  einmal  das  Alter,  wurden  erwähnt.  Ich  möchte 
hierbei  in  parenthesi  ganz  speciell  betonen,  dass  eine  craniologische 
Untersuchung  von  wahrhaftem  Werthe  erst  dann  sein  kann,  wenn  die 
ganze  Persönlichkeit,  besonders  nach  geistiger  Hinsicht,  bekannt  ist, 
daher  z.  B.  die  Untersuchungen  von  Rassenschädein  nur  zu  oft  zu  fal- 
schen Schlüssen  verleiten,  da  eine  Menge  pathologischer  Individuen 
sich  darunter  befinden  können. 


•)  Lombroso:  a)  ,Der  Verbrecher*.  Bd,  L  Hamburg.  1887,  Bd.  II. 
Hamburg  1890;  b)  T Anthropologie  criminelle  et  ses  reoents  progr^s.  Paris 
1891. 
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Dass  die  Fraaen  wohl  sämmtlich  ans  Sachsen  stammeA,  dfirfen 
wir  annehmen;  den  Delicten  nach  handelt  es  sich  am  4  Morderinnen, 
5  Diebinnen,  1  Brandstifterin,  1  VagflÜbnndin,  1  Selbstmörderin; 
ausserdem  waren  anch  2  Pneilae  pnblicae  und  2  Franen  „ans  dem 
Krankenhaose**.  Da  die  Schädel  der  vier  Letztgenannten  mit  den 
übrigen  snsammen  aufgestellt  waren,  so  liegt  die  Vermathnng  nahe, 
dass  sie  gleichfalls  criminellen  Fraaen  angehörten. 

Bevor  wir  nun  die  angeh&ngte  Hasstabelle  näher  beleuchten,  gilt 
es,  einige  Bemerkungen  vorauszuschicken. 

Vielfach  erwiesen  sich  die  Schädel  als  defect  und  sehr  atrophisch, 
so  dass  es  wenig  Sinn  gehabt  hätte,  dieselben  zu  wägen,  deshalb 
sind  nur  allgemeine  Bezeichnungen  für  die  Schwere  gebraucht  wor- 
den ;  auch  hat  nur  die  Schwere  von  Frauen  gleichen  Alters,  das  hier 
ja  unbekannt  ist,  vergleichsweise,  Bedeutung.  Da  femer  an  einigen 
defecten  Exemplaren  sich  die  „deutsche  Horizontalebene"  nicht  be- 
stimmen liess,  so  wurde  dieselbe  nebst  den  darauf  sich  aufbauenden 
Massen  weggelassen ;  dasselbe  geschab  aus  gleichem  Grunde  auch  mit 
dem  wichtigen  Profilwinkel,  so  dass  die  Prognathie  nur  nach  dem  Ein- 
drucke bemessen  wurde.  Dafür  ward  aber  die  KinnhOhe*)  bezeichnet, 
weil  die  Hohe  und  Massigkeit  des  Kinnes  nach  Lombroso  bekannt- 
lich eine  grosse  Rolle  beim  Verbrecherthum  spielen  soll.  Bei  der 
Nasenhohe  ward  ferner,  wenn  die  Apertur  (a)  rechts  (r.)  oder  links 
(l.)  tiefer  als  der  Nasenstachel  sich  fand ,  die  Zirkelspitze  an  der 
tiefsten  Stelle  aufgesetzt.  Die  Schädelcapacität  endlich  wtrde  mit 
mittel-  und  gleichgrossen  Erbsen  vorgenommen  und  vor  jeder  Reihen- 
untersnchung  die  Stopfungsdichte  an  Ranke's  Bronzeschädel  (cräne 
etalon)  festgestellt  und  notirt,  um  die  schliessliche  Zahl  aus  mehreren 
Ontersachungen  als  Durchschnitt  zu  finden, 

Betrachten  wir  nach  Tabelle  I.  zunächst  die  verschiedenen  In- 
dices,  die  im  Allgemeinen  ja  wichtiger  als  die  einzelnen  Gomponenten 
sind,  so  ergiebt  sich  umstehende  kleine  Debersicht. 

Aas  den  Indices,  sowie  aus  den  ihnen  nach  der  Frankfurter  Ver- 
ständigung zukommenden  und  den  Zahlen  beigefügten  Bezeichnungen 
ersehen  wir  zuvOrderst,  dass  durchschnittlich  sämmtliche  Schädel  als 
hyperbrachycephal  sich  darstellen,  desgleichen  die  einzelnen  Katego- 
rien   im  Mittel:   im  Ganzen   sind    nur   ein  Schädel  (Härtel,  Diebin) 


*}  Vom  tiefsten  Punkte  der  Maxiila  unten  in  der  Mittellinie  bis  zum 
ÜTeolenrande  swisohen  den  mittleren  Schneidezähnen  (ohne  die  Zähne  also!) 
gemessen. 
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mesocephal  nnd  2  andere  bracbyoephal  (Günther,  Richter**).  Ferner 
ist  durchschnittlich  überall  Ortbocephalie  Yorhanden  und  nur  im  Ein- 
zelnen sind  5  Hypsicephale  (2  Mörderinnen,  3  Diebinnen)  und  1  Ghamae- 
cephale  (Richter)  verzeichnet.  Weiterhin  sind  alle  durchschnittlich 
schnaalgesichtig,  ebenso  im  Einzelnen;  desgleichen  haben  alle  chamae- 
prosope  Obergesichter,  bis  auf  3  leptoprosope  (2  Diebinnen  und 
1  Vagabundin).    Die  grössere  Hälfte  ist  ferner  dem  Nasenindex  nach 


*)  Weggelassen  die  Fälle,  wo  die  Alveolen  fehlten. 
**)  In  einem  Vortrage  im  Berliner  psychiatrischen  Verein  (cfr.  Laehr'B 
Allgem.  Zeitsohr.  f.  Psych.  Bd.  47)  habe  ich  etwas  abweichende  Zahlenanga- 
ben gemacht,  da  ich  die  Schädel  nur  dem  Augenscheine  nach  sortirt  nad  nooh 
nicht  die  Indices  berechnet  hatte. 
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im  Mittel  leptorhin,  die  Mörderinnen  dagegen  and  die  Angehörigen 
der  letzten  Kategorie  (hier  sogar  2  platyrhine)  prftsentiren  sich  durch- 
schnittlich als  Mesorhine.  Deberall  ist  das  Mittel  endlich  des  Augen- 
höhlenindex,  mesokonch,  im  Einzelnen  figuriren  aber  7  Ghamaekonche 
(darunter  2  Mörderinnen  und  2  Diebinnen)  und  4  Hypsikonche  (darun- 
ter 1  Diebin). 

Wir  sehen  also,  dass  die  fibermässigen  Kurzsch&del  Oberall  hier 
vorwiegen.  Entgegen  der  Annahme  Welcker*8  fanden  Weissbach 
und  Benedikt**),  dass  der  Schädel  des  Weibes  brachycephaler  als 
der  des  Mannes  ist.  Der  L&ngenbreitenindex  betr&gt  nach  Weiss- 
bach beim  deutschen  Weibe  83,1;  bei  9  Weibern  der  Gall'schen 
Sammlang  ward  er  auf  80,4  festgesetzt;  beides  also  Zahlen  der 
Brachycephalie.  Meine  vergleichenden  Untersuchungen  an  Lebenden 
ergaben  ffir  das  Auge  als  vorwiegend  bei  normalen,  irren  Frauen  und 
geisteskranken  Verbrecherinnen  einen  mittelgrossen,  ovalen  Schftdel. 

Lehrreicher  als  Durchschnittszahlen  sind  aber  sicher  die  einzel- 
nen Reihen. 

Bei  12  Verbrecherinnen  (ind.  1  Selbstmörderin)  verhielt  sich  der 
Längenbreitenindez  in  Reihen  aufgelöst,  folgendermassen : 
79,5—85,0=1  V.  (8,8  pCt.)  88,1—90,0  =  4  V.  (33,3  pCt.) 

85,1—86,0  =  3  V.  (25   pCt.)  90,1—95,0  =  3  V.  (25  pCt.) 

86,1—88,0=1  V.  (8,3  pCt.) 

Der  LftngenhOhenindez  zeigt  folgende  Reihen: 
70,0—71,1  =  3  V.  (25    pCt.)  72,1— 75,0  =  2  V.  (16,7  pCt.) 

71,1—72,0  =  2  V.  (16,7  pCt.)  75,1— 78,0  =  3  V.  (25  pCt.) 

Nach  Benedikt  ist  dieser  „HOhenindex**  ohne  Bedeutung,  wich- 
tiger dagegen  die  absolute  GrOsse  der  „grOssten  Hohe",  wozu  freilich 
nach  der  Frankfurter  Verständigung  die  deutsche  Horizontalebene  nOthig 
ist.  Der  Nasen  ind  ex  stimmt  in  unseren  P&llen  nur  in  geringer  Majo- 
rität in  der  Leptorhinie  mit  den  weissen  Rassen  überein;  platyrhin 
dagegen  sind  die  Mongolen.  Der  mittlere  Augenindex  ffir  weisse 
Rassen  von  84—85  (Benedikt)  wird  nicht  erreicht,  dagegen  ist 
überall,  wie  es  sein  soll,  der  Höhend urchmesser  der  Augenhöhle  klei- 
ner, als  der  Breitendurchmesser. 

Bezüglich  der  einzelnen  Linearmaasse  Hessen  sich  aus  unserer 
grossen  Tabelle  verschiedene  Reihen  construiren,  doch  sollen  hier  nur 
die  wichtigsten  angeführt  werden.  Eine  reiche  Fundgrube  verglei- 
chender Daten  bietet  besonders  der  Artikel  von  Benedikt  mit  den 


*)  Benedikt,  Sohädelmesiang.    Real-Bnoyklopaedie  der  gesammten 
Heilkunde  1882.  12.  Bd. 


232  Dr.  P.  N&oke, 

eigenen  Dntersiichungen,  sowie  denen  von  Weissbach,  Welcker, 
Zackerkandl  etc.  an  Normalen,  Verbrechern,  Geisteskranken,  Rassen- 
scb&deln,  Männern  nnd  Fraoen.  —  Bei  unseren  12  Verbrecherinnen 
betragen  die  Reihen  der  grOssten  Länge: 

159—163  =  4  V.  (33,3  pCt.)  171—180  =  4  V.  (33,3  pOt.) 

164—170  =  3  V.  (25  pCt.)  181-190  =  1  V.  (8,3  pCt.) 

die  der  grOssten  Breite: 

140—145  =  4  V.  (33,3  pCt.)  151—155  =  5  V.  (41,8  pCt.) 

146—150  =  2  V.  (16,7  pCt.)  darüber   =  1  V.  (8,3  pCt) 

Nach  Weissbach  und  Aeby  (Benedikt)  beträgt  die  grOsste 
Breite  des  weiblichen  Schädels  14,2  und  14,0  nach  Zuckerkandl, 
bei  uns  finden  sich  viel  grössere  Zahlen,  da  hier  die  Breite  mit  14,0 
erst  anfängt  und  15,8  als  maximum  erreicht. 

Die  Länge  der  Schädelbasis  bietet  folgende  Reihen  dar: 
88-90=3  V.  (25  pCt.)  96—100=1  V.  (8,3  pCt.) 

91—95  =  6  V.  (50  pCt.)  101—106  =  2  V.  (16,7  pCt.) 

Die  Breite  der  Schädelbasis  (Warzenbreite): 
91,5—95,0=3  V.  (25  pCt)  101—105  =  3  V.  (25  pCt.) 

96,0- 100  =  3  V.  (25  pCt.)  darüber    =  3  V.  (25  pCt) 

Die  Reihen  sind  also  hier  gleichmässiger  yertheilt,  und  das  Maxi- 
mum ist  109.  Weissbach  fand  nur  einen  Schädel  (Mann?)  unter 
95,0,  während  wir  4  solche  haben  (3  Verbrecherinnen  und  1  der  letz- 
ten Kategorie). 

Die  Jochbreite  in  Reihen: 
118,5—125,0  =  6  V.  (50  pC.)  131-135=1  V.  (8,3  pCt) 

126—130,0    =2  V.  (16,7  pCt)        darüber    =3  V.  (25  pCt.) 

Maximum  138,0. 
Als    mittlere  Jochbreite   für  Frauen  fand  Weissbach  123,  wir 
126,6  (127  bei  den  Verbrecherinnen  und  grösser  bei  den  Diebinnen, 
als  bei  den  Mörderinnen)   und    er   fand    nur  1   über  130  (132);  die 
meisten  fallen  bei  uns  in  die  Breite  von  118,5—125. 

Bezüglich  der  Kinn  höhe  zeigt  sich  bei  8  Verbrecherinnen  Fol- 
gendes : 

20,9-25,0=3  V.  (37,5  pCt.)         30,1—35,0  =  2  V.  (25  pCt.) 
26,0—30,0  =  2  V.  (25  pCt.)  darüber      =1  V.  (12,5  pCt) 

Maximum  38,5. 
Der  Horizontalumfang  betrug  bei  allen  12  Verbrecherinnen: 
46,5-47,0=1  V.  (8,8  pCt.)  50,1—51     =2  V.  (16,7  pCt) 

47,1—48,0=2  V.  (16,7  pCt.)         51,1—52    =1  V.  (8,3  pCt.) 
48,1—49,0=1  V.  (8,3  pCt.)  52,1—53,2=1  V.  (8,3  pCt) 

49,1-50,0  =  4  V.  (33,3  pCt.). 
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Der  Sagittalumfang: 
33,1—34,0=3  V.  (25  pCt)  36,1—37,0=1  V.  (8,3  pCt.) 

34,1—35,0  =  5  V.  (41,8  pCt)  darüber      =1  V.  (8,3  pCt.) 

35,1—36.0  =  2  V.  (16,7  pCt)  Maximum  37,8. 

Die  häufigsten  Zahlen  sind  also  34,1—35,0,  während  Weiss- 
bach dafar  35,1—36,0  angiebt. 

Während  endlich  Weissbach  ffir  den  deutschen  Weiberschädel 
eine  mittlere  Schädelcapacität  von  1316  fand,  Welcker  von 
1300*)  und  Ranke**)  bei  der  altbairischen  LandbevOlkerang  von 
1395,  ist  dieselbe  bei  unseren  16  Kranken  1332,5,  bei  den  Verbre- 
cherinnen 1346,9  um  bei  den  Diebinnen  1430  zu  erreichen,  obgleich 
nach  Havelock  BUis***)  und  Lombroso  die  Diebe  häufiger  klei- 
nere KOpfe  haben  sollen  als  die  Mörder. 

Die  Schädelcapacität  unserer  12  Verbrecherinnen  vertheilt  sich 
folgendermassen : 

1165—1200  =  3  V.  (25  pCt.)        1351—1400=1  V.  (8,3  pCt.) 
1201—1250=1  V.  (8,3  pCt.)       1401—1450  =  2  V.  (16,7  pCt) 
1251—1300=1  V.  (8,3  pCt.)       1451—1500  =  0  V. 
1301—1350=1  V.  (8,3  pCt.)       darüber        =3  V.  (25  pCt.) 

Maximum  1520. 
Die  meisten  Fälle  kommen  also  auf  die  Reihe  der  geringsten  und 
der  grössten  Capacität. 

Betrachten  wir  die  Tabelle  der  Durchschnitts werthe^  so  sehen  wir 
zunächst,  dass  die  einzelnen  Kategorien  kaum  wesentlich  von  einander 
abweichen,  ausser  im  Kubikinhalte  des  Schädels,  wie  wir  eben  sahen. 
Leider  fehlen  uns  zum  Vergleiche  sächsische  normale  Weiberschädel, 
da  ausser  der  Anzahl  der  Exemplare  auch  das  Stammland  für  eine 
richtige  Beurtheilnng  von  wesentlichem  Einflüsse  ist.  Meine  Unter- 
suchungen an  Lebenden  machten  es  aber  sehr  wahrscheinlich,  dass 
die  Capacität  bei  den  Normalen  durchschnittlich  grösser  ist,  als  bei 
den  geisteskranken  Frauen  und  irren  Verbrecherinnen.  Ebenso  fand 
Pran  Tarn owskyf) alle Schädelmaasse  bei  Diebinnen  und  Huren  unter 
der  Norm.    Desgleichen  constatirten  Benedikt  und  v.  Holder  ff) 


*)  Gegenbaur,  Anatomie  des  MoDSchen.    2.  Aufl. 
*^)  Ranke,  Der  Mensch.    Leipzig  1886. 
*^*)  Havelock  Ell is,  The  GriminaL    London  1890. 
t)  Tarnowsky,  Etüde  anthropem^triqae  sur  las  prostitaöes  et  les  vo- 
lenses.    Paris  1889. 

tf)  V.  Holder,  Ueber  die  körperliehen   und  geistlgea   Bigdusöhaften. 
der  Verbrecher.   Irrenfreund.  1888. 
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bedeatende  Dntertypie  an  männlichen  Yerbrecherschftdeln ,  ebenso 
Lombroso,  der  sie  zugleich  auch  bei  Verbrecherinnen  fand. 

Wir  erwähnten  schon,  dass  die  Reihenangaben,  wie  wir  sie  für 
einige  Linearmaasse  darchführten,  für  eine  thatsächliche  Beurtheilung 
der  Verhältnisse  viel  wichtiger  sind,  als  die  Durchschnittswerthe.  Fär 
die  einzelnen  Kategorien  wäre  eine  solche  detaillirte  Arbeit,  da  sie 
aus  zu  wenig  Granien  bestanden,  ohne  Beweiskraft  gewesen,  hier  sind 
also  die  Mittelzahlen  eher  am  Platze. 

Verlassen  wir  nun  die  Craniometrie  und  betrachten  wir  jetzt  die 
Knochen  selbst,  so  giebt  die  angehängte  Tabelle  IL  in  Kfirze  die 
wichtigsten  Merkmale  derselben  wieder.  Uebersichtlicher  aber  und 
gruppenweis  geordnet  treten  sie  als  Extract  in  folgender  kleinen 
Tabelle  auf.  Es  gehören  unter  den  16  Schädeln  vermnthlich  9  alten, 
3  jungen  Personen  und  4  solchen  mittleren  Alters  an;  bei  den  Ver- 
brecherinnen speciell  sind  die  Zahlen  der  Reihe  nach  8,  2,  2. 

Schon  ein  flüchtiger  Blick  auf  obige  Tabelle  überzeugt  uns  leicht, 
dass  es  trotz  der  kleinen  Anzahl  von  Schädeln,  an  Abnormitäten  aller 
Ajrt  wahrlich  picht  fehlt  und  männliche  Granien  davon  kaum  mehr 
darbieten  könnten,  entgegen  den  Angaben  Lombroso's;  ebenso  wenig 
kann  ich  finden,  dass  unsere  Schädel  von  Verbrecberinnen  mit  Aus- 
nahme allenfalls  von  drei  Stücken,  so  oft  denen  normaler  Männer 
ähneln,  was  jener  Autor  als  häufig  bezeichnet. 

Zunächst  fallen  die  vielen  (10)  schweren  hyperostotischen,  mehr 
weniger  überall  undurchsichtigen  Schädel  auf,  zum  grossen  Theil 
sogar  bei  sonst  senilen  Personen.  Hier  liegt  bei  der  Mehrzahl  we- 
nigstens, eine  Ernährungsstörung,  wohl  meist  rhachitischer  Natur,  zu 
Grunde,  ähnlich,  wie  bei  einzelnen  Irrenschädeln.  Rhachitische  Sporen 
sehen  wir  mehrfach  als  hydrocephale  oder  hydrocephaloide  Kopfbil- 
dnng  (4  mal  bei  den  Verbrecherinnen,  Imal  bei  geringem  Gubikinhalt), 
limböse  Nähte,  Nahtanomalien,  Schaltknochen,  Verbiegungen  der 
Knochen,  sattelförmige  Einsenkung  im  unteren  Theile  der  Sagittalis*) 
(2  mal  bei  der  Dorn  und  Richter)  oft  grosse  Schädelcapacität  etc. 
auftreten.  Wir  werden  wohl  kaum  fehlgehen,  wenn  wir  unter  den 
16  Schädeln  9  als  pathologisch  bezeichnen,  und  zwar  6  =  50  pGt  bei 
Verbrecherinnen  (Böhme,  Dobrenz,  Seltner,  Gottschalk,  Jähnig,  Kop- 
pel) und  3 -=75  pCt.  bei  den  4  Letzten  (Krüger,  Günther,  Richter) 
und  zwar  auch  ohne  etwa  weitere  rhachitische  Symptome  darauf 
fassend,  dass  die  schweren  Schädel  grösstentheils  alten  Frauen  an- 
gehörten,  was   offenbar   abnorm  ist.    Der   zehnte   schwere  Schädel 

*)  Von  Frau  Tarne  wsky  io  83  pCt.  ihrer  Prostitairien  beobachtet. 
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Anomalien 


bei  den 
16  Schädeln. 


bei  den 
12  Verbre- 
Oberinnen. 


bei  den 

4  Mörder- 

innnen. 


bei  den 
5  Diebin- 
nen. 


bei  den 
4  Letzten. 


Sohwerer  Sob&del.... 
Hydrooepbale,  hydro- 

cephaloide  Bildung . 
Stimnabt  ganz  oder 

fast  ganz 

Stimnabt  sparweis... 

Kreuzkopf 

LimbSse  Lambdanaht 
Snt.   transversa   fast 

ganz  

Snt.  transversa  theil- 

veis 

Sol  transversa,  Spa 

ren   

Worms'scbe  Enooben 
Tnbera  frontalia  dent- 

lich  

Tobera      parietalia 

deutlich 

Fliehende  Stirn 

Protub.  oooipit.  deut- 
lich   

Jochbein  sehr  stark. 

Prognathie 

Starker  Unterkiefer  . 
Männlicher  Typus... 
Grosse  Proo.  stiloid. . 
Starke     Asymmetrie 

des  Schädels 


pOt. 
10  =  68,6 

5  =  81.25 


pCt. 
8  =  66,7 

4  =  83,8 


2 

11 

1 

8 


1  = 


5  = 


2 

7 


12,5 
68,75 
6,25 
18,75 

6,25 

81,25 

12,5 
48,75 


2 

8 

1 

1 

8 

2 
5 


16,7 
66,7 

8,8 

8,8 

25 

16,7 
41.7 


8 

1 

1 
8 


pCt. 
=  76 

=  25 

=  26 
=  75 


pOt. 
=  60 

=  20 

=  20 
=  60 
=  20 
=  20 


pCt. 
2  =  50 

1=26 


8  =  75 
2  =  50 


10  =  62,5 


8  =  66,7 


8 

4 

9 
1 
6 
1 
3 
4 


50 
25 

56,25 
6,25 
87,5 
6.25 
18,75 
25 


6 
4 

6 
l 
5 
1 
8 
4 


50 
88,8 

50 

8,8 
41.7 

8,8 
26 
88,8 


1  = 

1  = 

2  = 

8  = 

2  = 
1  = 


25 
26 

60 
76 

50 
26 


1  =  25 


1 
1 


25 

26 


1=    6,25 


1=   8,8 


1=20 

2  =  40 
8  =  60 

8  =  60 

2  =  40 
2  =  40 

4  =  80 

1  =  20 

2  =  40 
1  =  20 

1  =  20 

2  =  40 

1=20 


2  =  60 

2  =  50 
2  =  50 
2  =  50 

8  =  75 
1=25 


(Härtel)  dürfte  dagegen  wohl  als  physiologisch  zu  betrachten  sein. 
Unsere  Zahlen  erscheinen  kaum  zu  hoch  gegriffen  and  weiter  wird 
der  Yorsicbtige  Schlnss  wohl  erlaubt  sein,  dass  diesen  abnormen 
Kapseln  gewiss  auch  zum  Theil  abnorme  Gehirne  inne  gewohnt  haben, 
dass  also  ein  guter  Theil  dieser  Verbrecherinnen  höchst  wahrschein- 
lich geistig  abnorm  war,  eine  wohlbekannte  Thatsache,  die  ich  mit 
anderen  Autoren  durch  meine  Untersuchungen  an  Lebenden  in  er- 
schreckender Weise  bestätigen  konnte.  In  wie  weit  aber  die  beob- 
achteten, oft  auch  an  normalen  Schädeln,  noch  Öfter  allerdings  an 
solchen  von  Geisteskranken  nicht  fehlenden  Verdünnungen  einzelner 
Knochenpartien  als  pathologisch  aufzufassen  sind,  bleibe  dahinge- 
stellt 
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Versuchen  wir  aber  ans  den  verschiedenen  Unregelmässigkeiten, 
trotzdem  sie  meist  gehäuft  auftreten,  einen  type  criminel  zu  con- 
struiren,  so  wird  dies  schwerlich  gelingen.  Vielleicht  dörfte  nur  die 
Diebin  Härtel  allenfalls  der  „rea  nata**  entsprechen,  sonst  finden  wir 
kaum  Gemeinsames,  zu  einem  Typus  Zusammengehöriges  and  auch 
die  einzelnen  Kategorien  weichen  nicht  wesentlich  von  einander  ab. 
Der  männliche  Typus  findet  sich  allerdings  in  25  pGt.  der  Verbre- 
cherinnen, schwere  Schädel  in  66,7  pCt.,  die  fliehende  Süm  in  33,3 
pCt,  Prognathie  in  41,7  pGt,  aber  starker  Jochbogen  nur  in  8,3  pGt. 
desgleichen  starker  Unterkiefer  und  Asymmetrie,  selten  ist  ferner 
stark  gewölbtes  Occiput;  mongoloides  Gesicht  fehlt,  man  müsste  denn 
die  Härtel  dazu  rechnen,  wogegen  allerdings  das  lange  Gesicht  wider- 
streitet. Hätten  wir  wirkliche  Irrenschädel  in  Parallele  zu  setzen, 
so  würden  wohl  ähnliche  Resultate  sich  zeigen.  Sommer*)  konnte 
keinen  wesentlichen  Unterschied  in  den  Indices  der  drei  Hauptdurch- 
messer  zwischen  Normalen  und  Irrenschädeln  finden,  ebenso  wenig 
eine  specifische  Form  des  Irrenschädels.  Wenn  dies  zunächst  wohl 
nur  von  Männern  gilt,  so  ist  es  jedenfalls  auch  auf  Frauen  anwend- 
bar. Hätten  wir  aber  zum  Vergleiche  normale  Schädel,  so  würden 
wir  auch  hier  eine  Menge  Abnormitäten**)  erkennen,  so  dass  wahr- 
scheinlich nur  Quantitätsunterschiede  bestehen,  wie  ich  dies  an  Leben- 
den mit  den  „Degenerationszeichen"*  nachwies.  j 

Die  von  uns  als  pathologisch  bezeichneten  Granien  dürften  sicher 
von  Irrenschädeln  kaum  zu  unterscheiden  sein.  1 

Geben  wir  jetzt  auf  Einzelnes  näher  ein,  wobei  wir  nur  die  Ver- 
brecherinnen im  Auge  haben,  so  betrachten  wir  zunächst  den  Schä-  ' 
del  im  Ganzen.  Auffallend  ist,  dass  nirgends  Spuren  von  Traumen 
da  sind,  nur  die  Böhme  zeigte  über  dem  rechten  Augenrande  oben 
ein  scharfes,  ovales  Loch  unbekannter  Provenienz.  Die  Innenfläche 
der  Kapsel  war  überall  glatt,  selten  mit  tiefen  Arterienfurchen,  noch 
seltener  mit  reichlichen  Pacchioni*schen  Gruben.  Aussen  war  der 
Knochen  einmal  rauh  (Böhme:  Lues?).  Leichte  Asymmetrie  des  Kopf- 
und  Gesichtsskeletts  ist  fast  normal  (Benedikt  sagt  das  Gegen- 
theill),  was  man  gut  bei  der  Betrachtung  der  Entfernung  der  Sa- 
gittalis  von  den  Scheitelhöckern,   der  Sut.  frontalis  von  den  Stirn- 


*)  Sommer,  Beiträge  zur  Kenntnisss  des  Irrensohädels.     Virchow's 
Arohiv  etc.  Bd.  89  und  90.  1882. 

**)  Nioht  SU  vergessen  ist,  dass  hierbei  sehr  oft  der  Subjectivismos  eine 
grosse  Rolle  spielt  I 
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hl^ekern,  der  Gonfigaratioo  der  Höcker  selbst,  der  Nasenöffaang  etc. 
sieht;  stark  asymmetrisch  war  die  Schädelkapsel  uar  bei  der  Dorn. 
Heber  frühzeitige  Synostose  Hess  sich  aus  Dnkenntniss  des  Alters 
nichts  Sicheres  anssagen  und  apiastiscbe  Knochen  waren  nicht  vor- 
handen. Besondere  Einfachheit  der  Nähte  fehlte  auch,  eher  war  das 
Gegentheil  da,  wie  die  häufigen  Schaltknochen  beweisen,  die  einzeln 
oder  combinirt  in  verschiedenen  Nähten  sassen,  am  häufigsten  in  der 
Lambdanaht.  Oxycephale  und  fiache  Köpfe  fehlten  ganz,  nur  ein 
sattelförmiger  Kopf  kommt  vor. 

Auffallend  am  Stirnbein  ist  zunächst,  dass  die  Sut.  frontalis 
ganz  oder  fast  ganz  zweimal  vorkommt,  einmal  einen  sogenannten 
»Kreuzkopf**  (Jaenig)  bildend;  spurweis  ist  sie  sehr  häufig,  wie  auch 
bei  Normalen.  Die  Tub.  frontal,  waren  gut  und  deutlich  8 mal,  die 
Arcus  superciliares  4 mal  deutlich  (nach  Lombroso  bei  Verbrechern 
die  häufigste  Anomalie!),  fliehende  Stirn,  meist  mit  Niedrigkeit  ver- 
eint, 4 mal.  Abnorm  grosse  Augenhöhlen,  die  nach  Lombroso  bei 
Dieben  so  häufig  sein  sollen,  fielen  nicht  auf,  dagegen  standen  einmal 
beide  nicht  in  gleichem  Niveau.  Innen  war  die  Grista  frontalis  nicht 
hervorragend.  Bei  einer  der  letzten  Kategorie  Angehörigen  fanden 
sich  auf  einer  Seite  zwei  Foramina  infraorbitalia. 

Das  Scheitelbein  war  oft  hinten  breit;  6mal  mit  deutlichen 
Höckern  versehen. 

Beim  Schläfebein  ward  der  Stirnfortsatz  nie  beobachtet. 

Das  Hinterhauptsbein  war  stark  nur  Imal,  gut  2mal  gewölbt. 
Die  Protuberantia  occip.  ext.  in  der  Hälfte  der  Fälle  stark  ausgeprägt. 
Einmal  war  fast  ein  vollständiges  Inkabein  vorhanden;  die  Sutura 
transversa  war  theil-  und  spurweis  oft  vorbanden.  Nie  zeigte  sich 
eine  mittlere  Hinterhauptsgrube,  auf  welche  Lombroso  so  grosse 
Stücke  hält. 

An  der  Basis  waren  zweimal  kleine  Gondylen  da  (in  der  vier- 
ten Kategorie  einmal  solche  mit  doppelten  Gelenkflächen),  grosses 
Foramen  magnum  Imal,  lange  Warzenfortsätze  Imal,  kleine  2 mal, 
lange  Griffelfortsätze  4  mal. 

Am  Oberkiefer  bestand  alveoläre  Prognathie  sicher  5mal,  wahr- 
scheinlich 2 mal;  die  Fossa  canina  war  Imal  flach,  Imal  sehr  tief, 
das  Jochbein  nur  einmal  massig  und  das  bei  einer  Diebin  (Härtet). 
Deberall  war  der  Gaumen  flach,  ausser  bei  der  Jahn;  die  Sut.  trans- 
versa palati  zeigte  sich  2  mal. 

Der  Unterkiefer  war  nur  Imal  massig  (Härtel);  zurückwei- 
chendes Kinn  (EUis)  oder  Progenee  fehlten,  ebenso  jede  Andeutung 
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der  Apophysis  Lemurinica  (appendice  lemnrien),  die  nach  Lombroso 
wichtig  ist,  nicht  aber  nach  Hingazzini*). 

Die  Zähne  fehlen  vielfach,  so  dass  sich  wenig  darüber  aussagen 
lässt.  Die  Weisheitszähne  fehlten  ganz  oder  theilweis  in  drei  Fällen, 
in  einem  vierten  wahrscheinlich.  Grosse  massige  Zähne  sind  2  mal 
notirt  (Härtel,  Jahn),  speciell  grosse  Ganini  fehlen. 

unsere  kleine  Schädelreihe,  speciell  aber  die  Betrach- 
tang der  12  Verbrecherinnen  zeigt  uns  also,  als  Resumä,  eine 
Reihe  pathologischer  Bildungen,  die  auf  ein  krankes  Hirn- 
leben zum  Theil  hinweisen.  Alle  möglichen  Abnormitäten 
sind  zahlreich  vertreten,  höchst  wahrscheinlich  aber  nicht 
häufiger,  als  bei  Irren  und  wahrscheinlich  auch  oft  —  der 
Analogie  an  Lebenden  nach  —  bei  Normalen  vorhanden.  An- 
haltspunkte für  Aufstellung  eines  »Verbrechertypus**  sind 
hier  nicht  gegeben,  noch  weniger  Dnterscheidungsmerk- 
merkmale  für  einzelne  Kategorien,  was  beides  mit  unseren  aas- 
gedehnten Untersuchungen  an  Lebenden  harmonirt.  Verbrecherphysio- 
gnomien, wie  sie  Havelock  Ellis  und  Andere  abbilden  und  die 
Maler  so  häufig  auf  die  Leinwand  zauberten,  bilden  sicher  nicht  die 


Tabelle  L    Untersuchung  von  16  Frauenschädeln,  darunter 

nach  der  Frankfurter  Ver- 


Sch&delnummer 
(Dresdener  Katalog) 


921 


942 


983 


1004 


916 


923 


Name  . 
Herkunft 

Deliot  . 


Mreai 

Straf  ÜDgio 
aus  Wald- 
heim 

Kindes- 
m  orderin 


«•ttscblk 

hingerich- 
tet 1885 
in  Dippol 
disvalde 
Mörderin 


IidkiMn 

? 


Mörderin 


GrSsste  Lange        \  des  Hirn- 


Intertuberal-  Länge  /    sohiUlels 


164 
167 


159 
165 


159 
157 


Seltacff 

hingericht. 

1886  in 

Franken- 

berg 

Gift- 
mischerin 
(Oatten- 

mord) 

174 
176 


Mim 

Straf  liogin 
aas  Wald- 
heim 

Brandstif- 
terin 


SträfliDgin 
AUS  W»ld- 
heim 

Diebin 


160,8 
162 


171 
171 


*}  Kurella,  Zur  Weiterentwickelung  der  Lombroso 'sehen  Theorie. 
CentralbL  f.  Hervenheilkande  u.  Psychiatrie  eto.  Nov.  1893. 
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Regel,  was  schon  die  Galton'sche  Gompositpbotographien  (H.  BUis) 
genngsam  erkennen  lassen.  Endlich  ist  mit  der  atavistischen 
Deutung  gewisser  Abnormitäten  die  höchste  Vorsicht  ge- 
boten, da  nach  Wiedersheim*)  relativ  nur  wenig  Bildungen  ata- 
vistisch sich  erklären  lassen  (und  in  concreto  kann  sie  npc)i  immer 
individuell  sein!)  und  Ranke  sogar  am  Menschenschädel  jegliches 
spithekoides  Merkmal^  leugnet  und  dies  zu  begründen  sucht. 

Die  vielen  pathologischen  Befunde  erklären  sich  aber 
leicht  aus  der  Thatsache,  dass  die  meisten  Verbrecher  und 
Verbrecherinnen  der  Hefe  des  Proletariats  entstammen, 
wo  Ernährungsstörungen  und  Excesse  aller  Art  häufiger  als 
sonst  sind,  bereits  schon  die  Keimanlage  vergiften  —  also  hier 
schon  beginnt  der  Einfluss  des  milieu  social!  —  und  weiterhin  das 
kindliche  und  spätere  Leben  vielfach  gefährden  und  ihre  Spuren  am 
KOrper  zurücklassen,  sehr  oft  das  Gehirn  invalidisiren  und  bisweilen 
vielleicht  allein  schon  dadurch,  viel  häufiger  aber  gewiss  erst  unter 
Concnrrenz  der  äusseren  Verhältnisse  die  betreffenden  Individuen  der 
Verbrech erlaufbahn  zufQhren  müssen. 


solchen  von  12  Verbrecherinnen  (incl  einer  Selbstmörderin) 
standigung  der  Craniolocren. 


952 

960 

968 

976 

991 

969 

919 

968 

936 

998 

llrtti 

Jaehidg 

Mm 

Eippel 

Pllllpp 

Krfisfl 

laiMk 

Krfiger 

«fintker 

RIekter. 

tiiflingin 

Straf  liogin 

? 

Strätlingin 

Stadtkran 

?. 

? 

? 

aas  dem 

aus  dem 

ns  Wild- 

aus  Waid- 

aus Wald- 

kenhaus 

Stadtkrao- 

Stadtkran- 

beim. 

heim 

heim 

(Dresden?) 

kenbausa 

kenbause 

(Dresden?) 

(Dresden?) 

Diebin 

Diebin 

Diebin 

Diebin 

Vsgabun- 
din 

Selbst- 
mörderin 

(todtete 
sich  durch 

Sohuss) 

Puella 
publioa 

Puella 
publica 

190 

168 

171 

171 

166 

167 

167 

166 

167,6 

178 

191 

171 

170,5 

170 

167 

173 

171 

171 

166 

170 

^)  Wiedersheim,  Der  Bau  des  Menschen  als  Zeugniss  für  seine  Ver- 
gangenheit. Freiburg  1887.  Topinard  (rhomme  dans  lanature,  Paris  1891) 
glaubt  viel  mehr  Bildungen  atayistisoh  erU&ren  zu  können. 
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S  0  h  ä  d  e  1  n  a  m  m  e  r 
(Dresdener  Katalog) 


921 


942 


988 


1004 


916 


922 


g 


2! 


Gr588te  Breite    •  •   .   . 

Kleinate  Stimbreite  .   . 

„IH&lfshohe 

-    Länge  der  Sch&delbasis 

Breite  der  Sohädelhasis 

Länge  der  Pars  basilaris 

Horizontalamfang  )        des 
Sagittalamfang      /  Schädels 


ifGesiehtsbreite  nach  Virohow 
Gesichtsbreite  nach  Holder  . 
Jochbreite 
Gesiohtshohe 

Ober-  (-Mittel)  6esichtsh5he . 
Nasenhohe 


c 

CD 


«D 


Grosste  Breite  der  NasenSff 
nung    .   .    .   .  • 

Grosste  Breite  des  Aagenhoh 
leneingangs 

Grosste  Hohe  des  Augenhöhlen- 
eingangs 

Gaomeniänge 

Gaameomittelbreite 

Gaamenendbreite 

Profil  länge  des  Gesichts    .   .   . 

Kinnhöhe    


/a)  Längebreiten- 


Ib)  Längenhöhen' 


l^/o)  Gesichts-  (Virohow)-  )lndex 


CD 


fd)  Jochbreiten -Gesichti- 


140» 
91,9 

129 
92 
92 
22 
35 
28.6 
47,8 
84,8 

84,7 
108 
126 


48,6 

24,4 
40,8 
31,9 

43.3 

16,4 

(ohne 

Alveolen) 

85,4 

hypei- 

braohyc. 

78,7 
hypsi- 
cephal 


151* 
95 

119 
91 

108,3 
18,5 
34,3 
26,3 
49,7 

85 

87 
109 
129 

61,5 
48,1a 


28.1 

38,4 

30,5 
43,4 

37,5 
93 
81,5 


95,0 

hyper- 

brachyc. 

74,8 
ortho- 
cephal 


140 
86,8 

120 
88 
91,5 
21.6 
32 
28,5 
46,5 
83,1 

82,5 
104.2 
118,5 

97 

56.4 

42,3 


19,7 

36,7 

31,3 
44J 
34 

85,8 

87 

22 


88,1 

hyper- 

braohyc. 

76,5 

hypsi- 

cephal 

117,5 

sohmal- 

gesiohtig 

81,9 

chamae- 

prosop 


158 

97,6 
123 

91 
104,4 

17 

32,2 

28,9 

52 

86,5 

92,4 
115,5 

136 

118,5 
62,7 
48,2 


22,5 

40.8 

34,8 

41,1 

42,8 

41 

84 

24 


90,8 

hyper- 

brachyo. 

70,7 

ortho- 

oephal 

122,8 

sohmaU 

gesichtig 

66«3 

ohamae- 

prosop 


141« 

84      ' 
115.6 

88 
104 

20,4 

85 

28 

47,5 

83,1 

81 
107 
124 
95 
55,3 
47,8  a.  r. 
sp.  =  44,0 

•   21,8 

41,4 

82,5 

41,6 

40 

40 

90 

20,9 


87,6 

hyper- 

braohyo. 

72,0 

ortho- 

oephal 

117,4 

schmal- 

gesichtig 

76,6 
chamae- 
'  prosop 


152 

93,5 
129,5 

97,5 
107,8 

19,5 

34 

29,6 

51 

35 

94,6 
114,2 
182 


56  a. 
sp  =54, 

24,6 

42,5 

34.5 

38,S 

28,5 
(oboe 
Alveolen) 

88,9 
hype^ 
brachyc 

75,4 

hypsi- 
oephat 


^)  Am  oberen  Rand  der  Schläfensehappe.  —  *)  Ueber  der  Sohläfensohnppe.  —  *)  Am  oberen 
Rande  der  Schiäfensohuppe. 


Unttnaoliang  tod  16  Pranensoh&deln  eto. 


241 


m 

960 

963 

975 

991 

969 

919 

968 

936 

998 

IbV 

153 

147* 

151« 

142 

150 

144* 

153» 

134 

141 

100,1 

97,4 

95,5 

98,5 

98 

92,5 

89,25 

92,4 

97,5 

93,5 

136 

128 

121 

181 

122,5 

117,5 

122,5 

124 

123 

117 

106 

93 

100,5 

93,5 

92,5 

89 

90 

88,5 

93,5 

94 

106 

95,8 

99,3 

109 

94,6 

96 

95,4 

106 

100,1 

94,4 

25,5 

21,8 

28 

22 

19.5 

17,7 

20,3 

17,7 

25,5 

20,5 

38.2 

32,5 

82,8 

34 

84,2 

35.7 

35,4 

39 

31,9 

83 

33 

28,6 

25,1 

28,6 

26 

29 

27,7 

31 

27 

27 

53,2 

50 

49,8 

50,8 

48,8 

50 

49,6 

50,5 

49 

49,7 

37,8 

35,7 

35 

35,5 

33,9 

34,8 

35,6 

34,8 

34,2 

33,8 

98 

86 

87 

91,5 

88 

84,6 

79,4 

87,8 

86,5 

86,6 

m,5 

112,7 

107,4 

114 

104,4 

106 

97,4 

103 

107 

111,3 

138 

122,5 

123 

136 

122 

122 

118 

131 

124 

124 

126,6 

— 

111,5 

— 

116 

— 

95,8 

103 

94,1 

— 

75,2 

67,2 

63,6 

— 

68,3 

63,7 

56 

67,3 

58,6 

51,8 

50,8a.  1 

45,8 
a.  1. 

53,0 

51,7 

46,6 

41,8a.r 
9p.  41,5 

44,8 

44,3  a.  1. 

52,2 

23 

22,3 

22,6 

24,7 

22,2 

20 

21,6 

23,8 

21,8 

23 

45 

42 

39 

42,3 

38,3 

39 

38 

39,8 

40,3 

42,3 

UJb 

32 

33,7 

35 

33,4 

33,5 

30 

32,6 

31,6 

37,7 

53 

41,2 

50 

— 

39 

47,3 

36,6 

40 

40,2 

— 

40 

40,7 

— 

— 

— 

35.8 

38.3 

— 

— 

38,8 

88,6 

37,0 

38,0 

36,0 

34,2 

37,7 

41,6 

35 

36,7 

106 

86,5 

108 

— 

87 

88 

84,5 

81 

83 

— 

38,5 

31 

(ohne 

Alveolen) 

30,3 

20 

(ohne 
Alveolen) 

27 

27,6 

22,5 

23 

21 

20 

(ohne 
Alveolen) 

79,5 

93,9 

86,0 

88,3 

85,5 

89,8 

86,2 

92,2 

80,2 

81,5 

meso* 

hyper- 

hyper- 

hyper- 

hyper- 

hyper- 

hyper- 

hyper- 

brachy- 

braohy- 

cepb&l 

brmohyo. 

bra- 
chyo. 

braohyo. 

brachyo. 

braohyc. 

brap 
chyc. 

.bra- 
chyc. 

oephal 

cephal 

71,6 

78,5 

70,8 

76.6 

73,5 

70,1 

73,1 

74,7 

73,6 

67,6 

ortho- 

hypsi* 

Ortho- 

hypsi- 

ortho- 

ortho- 

ortho- 

ortho- 

Ortho- 

ohamae- 

oepUl 

4  tfh^^  ^^ 

oepbal 

ceph. 

oephal 

oephal 

cephal 

oepb. 

oeph. 

oephal 

oephal 

129,2 

— 

128.2 

— 

131,8 

— 

120,7 

117,3 

109,0 

— 

schmal 

schmal 

sohmal- 

Bchmal- 

schmal- 

scbmal- 

gesiohtig 

gesich- 

gesiohtig 

gesicb- 

gesioh- 
tig 

gesichtig 

91,7 

• 

— 

91,0 

— 

95,1 

— 

81.2 

78,6 

76,9 

— 

Icpto- 

lepto- 

lepto- 

cha- 

oha- 

chamae- 

PTMOp 

prosop 

prcBop 

mae- 

mae- 

prosop 

1 

prosop 

prosop 

0  Ueber  dem  Taber  parietale,  —  *)  Ueber  dem  oberen  Band  der  Schlafesohappe.  —  *)  Ueber 
w  Sehl&fesehiippe.  —  ^)  Am  oberen  Rande  der  Schlafesohappe.  —  ')  Ueber  Schllfeschappe. 
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Dr.  P.  Näoke, 


S  0  h  ä  d  e  1  n  u  m  m  e  r 
(Dresdener  Katalog) 

921 

942 

988 

1004 

916 

93S 

.  e)  Nasen-                      % 
5*  1                                     1 

50,2 
mesorhin 

48,0 
mesorhin 

46,6 
leptorhin 

48,9 
mesorhin 

45.6 

leptorhin 

43,9 

leptorhin 

Bil  i)  Augenhöhlen-            >I«^dex 

'1          i 

79,1 

ohamae- 

konoh 

79,4 

ohamae- 

konoh 

80,6 
meso- 
konch 

84,1 
meso- 
konoh 

78,5 

ohamae- 

konoh 

81,0 
meso- 
kondi 

Sohadeloapaoitat 

1245 

1310 

1165 

1510 

1167,5 

1435 

Tabelle  IL    Summarische  Beschreibung  von  16  Frauenschädeln, 


S  B 

'    0 


6 


Name. 


J.  w  iT 


Sohädel  im  Ganzen. 


Satnra 
frontalis. 


Satara 
ooron. 


Sntara 
sagittal. 


QQ   S 


Satara 
traosrer». 


921 


942 


988 


Debitoi, 

Mörderin 


alt 


massig  sohwer,  randlich 


erhalten, 
ausser  in 
der  Mitte 


ver- 
strichen 


ver- 
strichen 


1004 


916 


«•Itocbilk, 

Mörderin 


Lehmann, 

Mörderin 


alt 


jung 


Seltaer, 

Mörderin 


Mhne, 

Brand- 
stifterin 


jung 


alt 


Gesammtsehädel  zeigt 
männlichen  Habitus. 
Schädel  sohwer,  rund- 
lich. 

schwer.  Nähte  klaffen 
oben.    Klein,  rundlich. 


spur  aber 
der  Nase 


spurweis 
über  der 

Nase 


unterster 
Theil  ver- 
wachsen 

deutlich 


fast  ver- 
strichen 


deutlich 


schwer,  hydrocephal  ge- 
staltet, rundlich. 


spurweis 

über  der 

Nase 


hydrooephaloid.  Ganz 
leicht,  atrophisch,  rand- 
lich, aattelförmig.  Hin- 
terhaupt und  Scheitel- 
beine seitlich  dünn, 
durchsichtig.  Sulci  me- 
ningei  deutl.  Ziemi.  viel 
Paoohionisohe  Gruben. 


deutlich 


Enden  ver- 
strichen 


deutlioh 


letztes 
Drittel  ver^ 
strichen. 
Der  untere 
Theil  ein 
gesunken 


vorhan- 
den 


fast  vei^ 
strichen 


deutlich 


deutlich 


I 


beiderseiti 

4  Ctm. 
lang  den? 
lieh  von  c 
Lan&bdoi 


rechts  1 
Ctm.  lang 


beiderseits 

2  Ctm. 

langeRest« 

V.  d.  Sut 

oooipito- 

temp.  aos 


CntennohaDg  ron  1 6  FraaenschSdeln  etc. 
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960 

968 

975 

991 

969 

919 

968 

936 

998 

44,8 

44,3 

49,3 

46,6 

42,9 

42,9 

51,7 

53,1 

49,2 

44,1 

lepterhis 

leptorkiD 

meso- 
rhin 

leptorhin 

leptorhin 

leptorhin 

platy- 
rhin 

platy- 
rhin 

mesorhin 

leptorhin 

76,7 

76,7 

86,4 

82,7 

87,2 

85,9 

78,9 

81,9 

78,4 

89,1 

ehimae- 

cbamae- 

hypsi- 

meso- 

hypsi- 

hypsi- 

cha- 

meso- 

chamae- 

hypsi- 

kODCh 

konch 

konch 

konch 

koDch 

konoh 

mae- 
konch 

konoh 

konch 

konch 

1520 

1505 

1290 

1410 

1190 

1355 

1387,5 

1400 

1150 

1230 

darunter  solchen  von  12  Verbrecherinnen  (incL  einer  Selbstmörderin). 


Andere 
Sotoreo. 


Worms- 

sehe 
Knochen. 


Stirnbein. 


CO 


Hioter- 

baapts- 

beine. 


Basis. 


Ober- 
kiefer. 


Zähne. 


Sot.  sqoa- 
Dosa  er- 
halten 

Sot.  trans- 

Teisa  pa- 

Iftti  spor- 

weia 


mehrere 

kleine  in 

Sat.  front, 

lambdoid 

a.oeoipito- 

tempor. 


Areas    saper 
eil.  gut  entw. 


Sut  trans« 

Tersa  pa- 

Uti  gpor- 

weis 


dnige  kl. 
ind.Lamb- 

doidea  a. 

links  swi- 
ibrand  der 

Sat.  ocoi- 
pito-temp. 


Areas    saper- 

oil.  deutlich. 

Tab.  frontal. 

deatlich. 
Stirn  fliehend. 

Tab.  frontal. 

deatlich 


Areas  saper- 
eil.  schwach. 
Tab.  frontal, 
deatlich. 


Areas    saper 
oll.  schwach, 
dgl.  die  Tab. 

front.,  glabella 
flach.    Üeber 
d.  r.  Aagenr. 
oben  ein  ova 
les  Loch 


Tab.  pa- 
rietalis 
deat- 
lich 


Tab.  pa< 

rietalia 

dentl. 


Protab. 

ocoip.  ext 

ganz  flach 


Protab. 

ocoip.  ext. 

massig 


Prot,  ext 
schwach 


Warzen- 
fortsatz 
massig. 
Proc.  sty- 
loid.  gross 

langer 
Proc.  ma- 
stoideas 

Gaamen 
flach.  Proc. 
mast.  deat- 
lich. Rela- 
tiv grosses 
Foramen 
magnam 
Proc.  ma^ 

stoid. 

klein.  — 

Gaamen 

flach 


meist  ohne  Al- 
veolen, abge- 
schliffen. — 
Harter  Gaa- 
men     flach, 

Bndtheil  fehlt 

Fossa  canina 
flach.  Wahr- 

soh.  prognath. 
Gaamen  flach 

Fossa  canina 
tief.  Progna- 
thie 


ohne 
Alveo- 
len, ganz 

abge- 
schliffen 

hoch, 
massig 
schwer, 

schmal 


nur  oben  2 

Zähne 

noch 


gut  ge- 
wölbt. Pro- 
tab. ganz 
flach.  Li- 
nea semi- 
circalaris 

scharf, 
dünn 


Gondyli 
klein.  Har- 
ter Gaa- 
men flach, 
dünn 


wahrsch.  Pro- 
gnathie 


massig 
schwer 


aohmal 


obenl,  un- 
ten 6 
Zähne 

Alle  vor- 
handen, 
nur  Weis- 
heitsulhne 
fehlen 


theilweis 
fehlend. 
Weisheits- 
zahne feh- 
len schein- 
bar 

oben  1,  un- 
ten 2Zahne 


16 
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S  B 


6 


Name. 


a>  S  h 


Schädel  im  GanseD. 


Satan 
frontalis. 


Satara 
coroD. 


Satan 
sagittal. 


B  o    • 


Satara 
traosven 


982 


953 


960 


963 


975 


991 


Den, 

Diebin 


IIHel, 

Diebin 


Diebin 


Jaha, 

Diebin 


lind, 

Diebin 


FUllr^ 

Yagaban- 
din 


969     Irigcl, 

Selbst- 
mörderin 


919    laiKk, 

'    Paella 
pablioa 


alt 


mitt- 
leren 
Altenl 


alt 


randlich,  leicht,  nicht 
darohsiohtig.  Knochen 
aassen  raah.  Os  tem- 
por.  hinten  an  einer 
Stelle  aufgetrieben. 

schwer,  länglich,  hintfn 
etwas  breit,  andarch- 
sichtig.  Männlicher  Ty- 
pas,  langes  Gesicht 


ziemlich  schwer,  hydro- 
cephal,  randlich. 


Spar  über 
der  Nase 


Sparen 


ver- 
strichen 


Sparen 


mitt- 
leren 
Alters 


alt 


schwer,  mehr  oval. 


alt 


alt 


jang 


schwer,  ländlich. 


Spar  über 
der  Nase 


erhalten 


ganz  er- 
halten 


erhalten 


In  der 
Mitte  and 
am  Ende 


sparweis 


erhalten 


oben  ziem- 
lich ver- 
strichen 


sparweis 


ver- 
strichen 

Nähte  aos  einander 


oben 
verw. 


erhalten 


limbos 


schwer,  randlich.  Wenig 
d  archsichtig.       Jfänn 
lieber  Typas. 


schwer,  randlich,  hydro- 
cephaloid,  seitlich  nach 
hinten  za  eingedrückt. 


ziemlich  schwer,  oval, 
hinten  ziemlich  breit. 
DeaUiche  Said  menin- 
gei. 


spur  weis 

über  der 

Nase 


sparweis 


noch  IVt 
Ctm.über 
der  Nase 


meist  ver 
strichen 


am  Ende 

ver- 
strichen 


erhalten 


meist  ver- 
strichen 


meist 
verstr. 


ver- 
strichen 


erhalten 


rechts 
unten 

im  Ver- 
strei- 
chen, 

erhalten 


links  8 
Ctm.lang 


Sparen 

rechts  an4 

links 


sparweis 


2  Ctm. 
breite 
Reste 


UotorsaohaDg  Ton  16  Frftaeasoh&deln  eto. 
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Asdere 
ütnrea« 

Worms- 

sche 
Knochen. 

Stirnbein. 

Scheitel- 
bein. 

Hinter- 
haupts- 
bein. 

n.^.              Ober- 
^^'           kiefer. 

Unter- 
kiefer. 

Zähne. 

tat  iqn»- 

^^^ 

Areas  frontal. 

Tab.  pa- 

Protab. 

Proc.  ma- 

ohne  Alveolen 

ohne 

ohne 

Boea  zeigt 

ziemlich  got; 

riet.  gat 

ziemlieh 

stoid.  mas- 

Vordere Theil 

Alveo- 

Zahne 

Sparen 

Tab.  gat 

deatlich 

sig.—  Gau- 
men flach 

d.  Highmors- 
höhle    ganz 
atrophisch 

len 

— 

kleine  im 

Areas    saper 

hinten 

Protab. 

Procma- 

Jochbeine 

ziemlich 

massig. 

unteren 

eil.  deatlich. 

etwas 

stark 

stoid. 

massig.  Pro- 

stark n. 

Weisheits- 

Theile der 

Stirn  fliehend 

breit 

relativ 

gnathie.  Lan- 

sehr 

sahne  feh- 

Lambda- 

schwach 

ges  Gesicht 

hoch 

len  oben 

naht 

links,  un- 
ten rechts 

— 

2  kleine  an 

Tab.  deatlich 

Tab. 

Protab. 

grosser 

ohne  Alveolen 

ohne  Al- 

ohne 

der  Sat 

deatl. 

deatlich 

Proc.  sty- 

veolen 

ooron* 

loideas 

rechts  ant. 

Mehrere 

klein»  in 

Lambdan. 

— 

— 

Stirn  fliehend. 

Tab. 

stark  ge- 

kleine Gon- 

Gaumen  in  der 

— 

gut  erhal- 

Areas sapei^ 

deatL 

wölbt; 

dylen.Sehr 

Mitte     erho- 

ten, massig 

eil.      gering, 

Protab. 

langer 

ben.  Progna- 

/ 

Tab.  deatlich 

deatlieh 

Proc.  sty- 
loid. 

thie. 

— 

1  Knochen 

In  der   Mitte 

— 

gut  ge- 

— 

ohne  Alveolen 

ohne  Al- 

fehlen 

beiderseits 

mehrere 

wölbt 

Gaumen  flach 

veolen 

xwisehen 

dflnne    Stel- 

Sat. sqaa- 

len.  —  Areas 

mosa  and 

schwach 

ooronal. 

mehrere 

kleine 

links  in 

Lambda- 

. 

naht 

Sat.  sqaa- 

— 

Stirn       etwas 

Tab. 

Prot  sehr 

langer 

Gaumen  flach. 

— 

meist  feh- 

moia er- 

fliehend. Tab. 

deatl. 

deatlich 

Proc  sty- 

etwas  Progna- 

lend. 

halten 

deatlich 

leideus 

thie. 

Wahrsch. 
oben  keine 
Weisheits- 
zähne 

— 

— . 

Are.  schwach. 

Tab. 

Prot  sehr 

Proc.  ma- 

Gaumen  flach, 

schmal 

fast  zahn- 

Tab. gat 

deatl. 

deatlich 

stoid.  gut 

etwas  Progna- 

los 

• 

entwickelt 

thie 

_ 

mehrere 

Areas    fehlen 

hinten 

Prot  ziem- 

Fossa   oanina 

schwer 

gut  erhal- 

kleine in 

fast.     Taber 

ziemlich 

lieh  deat- 

flach.   Der 

ten.  Weis- 

• 

Lambda- 

deatlich 

breit 

lich 

rechte  untere 

heitszahn 

naht  in  der 

Tab. 

Augenhöhlen- 

fehlt  links 
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-Iß 


968 


936 


998 


Name. 


Irigtr, 

Paella 
pablioa 

«intker 


McUir 


mitt- 
leren 
Altera 

mitt- 
leren 
Alters 

alt 


Schädel  im  Ganzen. 


Satara 
frontalis. 


Satara 
coron. 


Satara 
sagittal. 


schwer,  randlich,  hydro 
cepbaloid,  hinten  sehr 
breit,  nndorchsichtig. 

schwer,    klein,     sattel- 
förmig. 


niedrig,  länglich,  seitlich 
darobsoheinend,  seitlich 
oben  zosammengepresst 
und  Sagittalis  hinten 
eingesaiücen.  Rhaohi- 
tisch. 


sparweis 


sparweis 


erhalten 


deatlioh 


fehlt 


§: 


CO  S 


erhalten 


ver- 
strichen 


fehlt,  hin- 
ten einge- 
sanken 


SutxK 


erhalten 


oben 
limbos 


fehlt 

Gegend 

d.Lamb- 

danaht 

limbös 


beiderBeit 
z.  Th.  vor 
banden 


Ontonaohong  von  16  FrftaeDsoh&deln  elo. 
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Andere 
.Ittoren. 

Worms- 

sche 
Knochen. 

Stirnbein. 

Scheitel- 
bein. 

Hinter- 
haupts- 
bein. 

Basis. 

Ober- 
kiefer. 

Unter- 
kiefer. 

Zahne. 

• 

Pterygoi- 

sehr 

rand     tiefer 

>ben,  eben- 

dealnaht 

doatl. 

als  der  linke. 

so  unten 

Unks  S, 

Gaumen  ziem- 

links; 

rechts  1 

lich  gewölbt, 
rechts  2  Vor. 
infraorbitalia 

rechts 

dorchboh- 

rend 

— 

i». 

Areas 

fehlt 

hinten 

Prot  deat- 

— 

Fossa    canina 

dfinn 

oben  fast 

fast 

Taber 

sehr 

lich 

tief.  Progna- 

alle,die un- 

gat 

breit 
Tob.  gat 

thie.  Gaumen 
gut  gewölbt 

tern  sehr 
fehlend 

Sat.  squa- 

reclits  an 

Areas 

massig 

Tab, 

Prot  deut- 

Gondjlen 

Fossa    canina 

— 

es  fehlen 

QOfia  fehlt 

der  Sat. 

deatl. 

lich 

mit  2  Ge- 

deutl.   Gau- 

viele 

links  fut 

occipito- 
tempor. 

lenk- 
flächen 

men  flach 

SqI  sqa&- 

— 

« 

— 

— 

der  untere 

Proc.  ma- 

ohne  Alveolen. 

ohne  Al- 

fehlen 

mosa  spor- 

Theil  sehr 

stoid.  stark 

Gaumen  flach 

veolen 

veis 

lang 

IX. 

Aerztliches  Gotachten  fiber  den  Krankheitssostand 
des  ansser  Dienst  gestellten  LocomotiTfillirers 

Wilhelm  B.  ans  St 


Von 

Dr.  Hemann  Oppeahein, 

PriTAtdOMüt  an  der  UniT«nlt&t  Berlin. 


Aeritliehes  Gvtaehtei*). 

1/er  LocomotiYfQhrer  a.  D.  Wilhelm  B.  erlitt  am  16.  December  1886 
einen  Unfall  dadaroh,  dass  die  von  ihm  geführte  Locomotive  entgleiste. 
Nach  seiner  Schilderung  erhielt  er  starke  Stösse  gegen  die  Kreuz- 
nnd  Brnstgegend,  trug  jedoch  keine  wesentlichen  äusserlichen  Ver- 
letzungen davon,  und  glaubt,  dass  der  Schreck  ihm  das  Meiste  an- 
getban  habe.  Schmerzen  in  der  Kreuz-  und  Brnstgegend  hinderten 
ihn  am  folgenden  Tage,  Dienst  zu  thun  und  blieben  diese  für  die 
Folgezeit  seine  Hauptbeschwerden. 

Die  den  Personalacten  beigegebenen  ärztlichen  Atteste  vom  17., 
22.  und  30.  December  1886  erklären  den  p.  B.  für  dienstunfähig 
wegen  Kreuzschmerzen,  und  zwar  anfangs  nur  für  einige  Tage,  am 
13.  Januar  1887  heisst  es  jedoch,  dass  er  wegen  Lähmung  der  Rücken- 
und  Gesässmuskulatur  voraussichtlich  für  5 — 6  Wochen,  dann  am 
17.  Februar  1887  „wegen  Nervenlähmungen  des  Rückens  und  der 
Dnterextremitäten**  für  8 — 10  Wochen  dienstuntanglich  sei,  die  gleiche 
Motivirung  der  Dienstunfähigkeit  enthält  das  Attest  vom  7.  Mai  1887. 


*)  Bezieht  sich  auf  den  von  Seeligmüller  in  der  Broschüre:  Die  Er- 
richtuDg  von  Unfallskrankenh&usern ,  ein  Act  der  Nothwehr  gegen  das  zuneh- 
mende Simulantenthnm,  Leipzig  1890  auf  S.  20 — 23  besprochenen  Fall. 
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Am  11.  Joli  1887  reicht  der  Bahnant  Dr.  E.  ein  ausfahrliches  Attest 
eis,  das  ich  hier  folgen  lasse: 

»Der  p.  B.  wurde  yom  Unterceichaeten  während  seiner  Krank- 
heit genauer  untersucht,  suletxt  vor  wenigen  Tagen.  B.,  ein  sehr 
kräfdg  gebauter,  muskulöser  und  wohlgenährter  Mann,  bietet  im  Lie- 
gen und  Sitzen  das  Bild  eines  vollkommen  gesunden  Menschen; 
Lungen  und  Herz  sowie  die  Bauch-  und  Sinnesorgane  functioniren 
normal.  L&sst  man  den  p.  B.  aber  aufrecht  stehen,  so  tritt  Zittern 
des  ganzen  Körpers  ein  und  er  muss  zu  einer  Stütze  greifen;  ohne 
eine  solche  wird  das  Zittern  ärger  und  Patient  kann  kaum  einige 
Schritte  gehen,  ohne  sicher  zu  sein  vor  Fall.  Auch  mit  einem  Stocke 
als  Stütze  verseben,  kann  p.  B.  nur  gebückt  stehen  und  vorwärts 
schreiten.  Bei  Druck  auf  die  oberen  Lendenwirbel  und  unteren  Brust- 
wirbel werden  starke  Schmerzensäusserungen  laut,  die  Schmerzen 
strahlen  angeblich  nach  den  Oberschenkeln  und  oben  seitwärts  in  die 
Weichen  aus.  Die  ganzen  Unterextremitäten  können  nur  steif  bewegt 
werden,  der  Gang  ist  breitspurig  und  ungeschickt.  Geffihlsabnormi- 
täten  konnten  keine  festgestellt  werden.  Auf  den  oben  erwähnten 
schmerzhaften  Punkten  der  Wirbelsäule  war  diese  selbst  merklich 
geschwollen.  Wir  haben  es  hier  mit  einer  chronischen,  allerdings  nicht 
weit  verbreiteten  Rückenmarksentzündung  zu  tbun.  Alle  Nerven, 
welche  ans  dem  erkrankten  Herde  des  Rückenmarks  abgehen  und 
hauptsächlich  diejenigen,  welche  die  Bewegung  vermitteln,  sind  mehr 
oder  minder  krank;  dieses  sind  hier  die  Nerven,  welche  die  unteren 
Theile  des  Rückens,  die  Seiten  und  vor  Allem  diejenigen,  welche  die 
Dnterextremi täten  versorgen.  —  Aus  dem  bisherigen  Verlaufe  der 
Krankheit  und  aus  den  Erfahrungen,  welche  man  über  diese  Leiden 
hat,  kann  mit  einiger  Sicherheit  geschlossen  werden,  dass  Locomotiv- 
führer  B.  wohl  kaum  wieder  so  vollkommen  hergestellt  werden  wird, 
dass  er  seinen  früheren  Posten  als  Führer  wird  übernehmen  können; 
dass  er  aber  nach  mehreren  Monaten  inneren  Dienst  thun  kann,  ist 
wahrscheinlich.  Weil  dem  p.  B.  dazu  aber,  nach  seinem  eigenen  Ge- 
ständniss  jede  Fähigkeit  mangelt,  so  halte  ich  dafür,  ihn  zu  pensio- 
niren.  —  Deber  den  angeblich  erlittenen  Unfall  gab  mir  p.  B.  am 
Tage  nach  der  Entgleisung  an,  er  sei  im  Momente,  als  die  Maschine 
entgleiste,  nach  hinten  geschleudert  und  mit  dem  Rücken  an  den 
Wasserkasten  gestossen  und  gleich  wieder  nach  vorn  mit  dem  Bauche 
vor  die  Kurbel.  B.  hat  seinen  Dienst  an  dem  Tage  bis  zu 
Ende  gethan,  ist  ohne  Schmerzen  und  Beschwerden  nach  Hause 
gegangen;  erst  in  der  folgenden  Nacht  stellten  sich  Schmerzen  im 
Rücken   und   der  Brust  ein,  'und  Patient  meinte,   es   würde   nichts 
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anderes  sein,  als  „dass  ihm  der  Schreck  durch  alle  Glieder  gefahren 
sei".  Trotzdem  ist  der  Unterzeichnete  fest  davon  fiberzeugt,  dass  die 
bei  pp.  B.  wenige  Stunden  nach  der  Entgleisung  in  Bggersdorf  auf- 
getretene Entzündung  des  Rückenmarks  nur  in  Folge  dieser  Entglei- 
sung resp.  des  dabei  erlittenen  Stosses  gegen  den  Rucken  entstanden 
ist.     Simulation  liegt  nicht  vor.  Dr.  E.,  Bahnarzt.^ 

Am  1.  März  des  Jahres  1888  wird  B.  mit  Pension  und  Rente  in 
den  Ruhestand  versetzt. 

Bald  darauf  wird  er  von  einer  Frau  X.  denuncirt,  sie  streut  das 
Gerücht  aus,  dass  er  simulire.  Die  Denunciation  erweist  sich,  wie 
die  Königliche  Eisenbahndirection  feststellte,  „als  ganz  gemeiner 
Racheact". 

Im  April  schlägt  Dr.  E.  eine  Badecur  in  Teplitz  vor.  Am  15.  Hai 
attestirt  er:  »Der  p.  B.  ist  ein  sehr  kräftig  und  rüstig  gebauter 
Mann  etc.,  dessen  Brustorgane  vollkommen  normal  functioniren.  Der 
Gang  desselben  ist  aber  stets  gebückt,  langsam  und  unsicher,  ohne 
Stock  ist  Gehen  auf  der  Strasse  unmöglich. 

Bei  der  Untersuchung  findet  sich,  dass  der  Theil  des  Rückgrades*) 
zwischen  unteren  Brustwirbeln  und  oberem  Beckenrand  auf  Druck 
sehr  empfindlich  ist,  und  dass  sämmtliche  Nervenstränge,  welche  von 
diesem  Theile  seitlich  abgehen,  schmerzhaft  sind:  dadurch  ist  ferner 
bedingt  eine  beständige  Trägheit  der  Verdauungsorgane  sowie  eine 
unvollkommene  Lähmung  der  Blase;  aus  derselben  träufelt  nämlich, 
wenn  sie  etwas  angefüllt  ist,  unmerklich  der  Urin  ab.  Die  Nerven 
und  Muskeln  der  Unterextremitäten  sind  noch  intact,  die  Lähmung 
derselben  ist  nur  scheinbar,  die  Steifigkeit  und  Lähmung  liegt  im 
Rückgrat  etc.".  Dr.  E.  schreibt  dann  die  erforderliche  Behand* 
Inng  vor. 

Am  18.  September  fordert  die  der  Haftpflicht  unterliegende 
Actiengesellschaft  der  vereinigten  chemischen  Fabriken,  dass  B.  sich 
einer  Untersuchung  in  der  Klinik  des  Professor  Seeligmüller  in 
Halle  a.  d.  Saale  unterziehe  „da  von  mehreren  Seiten  die  Yermuthung 
ausgesprochen  wird,  dass  der  p.  B.  simulire**.  Auch  Dr.  E.  habe  sich 
dahin  ausgesprochen,  dass  der  p.  B.  augenblicklich  übertreibe.  Das 
dieser  Angabe  zu  Grunde  liegende  Attest  des  Dr.  E.  lautet:  »Der 
invalide  Locomotivfübrer  B.  von  hier  ist  vom  Unterzeichneten  noch- 


*)  loh  habe,  um  keinerlei  Veränderangen  vorzanehoidn,  die  in  den 
Acten  enthaltenen  Abschriften  der  ärztlichen  Atteste  und  Aassagen  in  dersel- 
bea  Schreibweise  —  also  mit  den  eveot.  Fehlern  und  Uagen&aigkoiten  wieder- 
gegeben, die  der  Leser  ieieht  wird  oorrigiren  koanen. 
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niAls  genau  untersucht  worden.  Das  Resultat  ist  in  kurzen  Worten 
aasgedruckt,  folgendes:  »B.  ist  rückenmarksleidend  und  zwar  ist  der 
krankhafte  Process  anscheinend  im  Weiterschreiten  begriffen;  aber 
sicher  ist  auch,  dass  B.  augenblicklich  übertreibt  und  muss  ich  es 
dieserhalb  anheimgeben,  den  Patienten  zur  genauen  Untersuchung 
aod  Beobachtung  einem  klinischen  Institute  zu  überweisen  resp.  über- 
weisen zu  lassen**. 

Die  Abreise  des  B.  verzögert  sich  um  einige  Tage,  da  er  (nach 
ärztlichem  Atteste  des  Dr.  E.)  bettlägerig  ist.  Die  Actiengesellschaft 
erklärt,  dass  diese  Verzögerung  ein  eigenthümliches  Licht  auf  B.  werfe 
und  berichtet  (am  26.  October  1888)  an  Prof.  Seeligmüller: 

„In  den  dem  p.  B.  nahestehenden  Kreisen  glaubt  man  nicht  recht 
an  die  völlige  Dienstunfähigkeit  desselben  und  auch  Herr  Dr.  med.  £. 
hierselbst,  welcher  den  p.  B.  längere  Zeit  in  Behandlung  gehabt  hat, 
neigt  dieser  Ansicht  ebenfalls  zu^S 

Am  15.  December  1888  erstattet  Prof.  Seeligmüller,  in  dessen 
Klinik  B.  vom  1.  — 6.  December  beobachtet  worden  war,  das  nach- 
folgende Gutachten: 

«Der  pensionirte  Locomotivführer  Wilhelm  B.  aus  St.  ist  behufs 
Untersuchung  seines  Gesundheitszustandes  in  der  Zeit  vom  1. — 6.  De- 
cember d.  J.  in  meiner  Privatklinik  hierselbst  von  mir  beobachtet 
worden.  B.  giebt  an,  am  16.  December  1886  Abends  bei  einer  Ent- 
gleisung seiner  Locomotive  während  des  langsamen  Fahrens  durch 
einen  plötzlichen  Ruck  gegen  die  eiserne  Rückenwand  geschleudert 
za  sein.  Zunächst  habe  er  nur  einen  lebhaften  Schreck,  Schmerzen 
dagegen  erst  in  der  darauf  folgenden  Nacht  verspürt,  und  zwar  an 
der  unten  genauer  zu  bezeichnenden  Stelle  der  Wirbelsäule.  Gegen 
die  Schmerzen  seien  ärztlicherseits  Einreibungen,  gegen  einen  später 
sich  einstellenden  5  Wochen  anhaltenden  »Hexenschuss"  der  Induc- 
tionsstrom,  Bäder  u.  s.  w.  angewendet.  Bei  meiner  ersten  Untersu- 
chung am  1.  December  d.  J.  klagte  B.  noch  über  folgende  Beschwerden 
1.  Schmerzen  in  der  Gegend  der  zwei  untersten  Lenden-  und  zwei 
oberen  Kreuzbeinwirbel,  die  sich  längs  des  Hüftbeins  beiderseits  hin- 
ziehen; 

2.  Schwäche  in  den  Beinen,  welche  besonders  hervortrete,  wenn 
er  länger  als  eine  Stunde  weit  gehe.  Ausserdem  zeigte  er  an  ge- 
nanntem Tage 

3.  ein  zeitweilig  auftretendes  Zittern  der  oberen  Extremi- 
täten, besonders  der  rechten  (nicht  der  unteren). 

B.,  welcher  selbst  zugiebt,  bis  auf  die  genannten  Beschwerden 
vollständig  gesund  zu  sein,  ist  ein  grosser,  breitschultriger  Mann  von 
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starkem  Knochenbau  und  kräftiger  Muskulatur,  daneben  aber  sehr 
reichlicher  Fettablagerung,  so  dass  der  straff  gespannte  Unterleib 
stark  prominirt.  Das  gieichmässig  geröthete  Gesicht  macht  den  Ein- 
druck behaglichen  Lebensgenusses,  nicht  den  eines  Leidenden. 

Weder  an  den  Sinnen,  noch  an  den  inneren  Organen  der  Brust 
und  des  Unterleibes  lassen  sich  Abnormitäten  erkennen.  Der  vor- 
handene Mund-  und  Rachencatarrh  ist  wohl  auf  habituellen  Bier-  und 
Tabakgenuss  zurückzuführen.  Die  Patellarrefiexe  sind  vorhanden,  aber 
nicht  gesteigert.  Die  Sohlenrefieze  sind  wenig  merklich;  die  Bauch - 
refieze  fehlen,  wohl  in  Folge  der  stets  trommelartig  gespannten  Bauch- 
decken. Die  elektrische  Erregbarkeit  der  Nerven  und  Muskeln  ist 
normal. 

Die  nähere  Untersuchung  der  oben  sub  1^3  genannten  Störungen 
ergiebt  folgendes: 

ad  la.  Die  Schmerzen,  welche  nach  dem  ersten  Gutachten 
des  Herrn  CoUegen  Dr.  E.  vom  11.  Juli  1888  bei  Druck  auf  die 
oberen  Lenden-  und  unteren  Brustwirbel  eintraten,  werden  jetzt 
in  der  Gegend  der  zwei  untersten  Lenden-  und  oberen  Kreuzbeinwir- 
bel localisirt,  also  wesentlich  tiefer  als  früher. 

b)  Am  1.  December  äussert *B.  hier  bei  Druck,  selbst  bei 
leisem  Druck  in  lauter  Weise  und  unter  entsprechenden  Bewegun- 
gen heftigen  Schmerz,  ebenso  beim  Druck  längs  def 'Hüftbeinkämme, 
namentlich  linkerseits.  Am  2.  December  finde  ich  ihn  mit  der 
„schmerzhaften  Stelle**  auf  der  scharfen  Kante  eines  halbfaustgrossen 
Eisstückes  liegen,  welches  aus  Versehen  in  den  Eisbeutel  gerathen 
ist,  welchen  ich  ihm  zur  Linderung  seiner  Schmerzen  verordnet  habe. 
(Selbstverständlich  sollte  er  den  Eisbeutel  auf  sich  und  nicht  sich 
auf  den  Eisbeutel  legen.)  Befragt,  wie  es  ihm  gehe,  sagt  er,  seitdem 
er  auf  dem  Eise  liege,  habe  er  gar  keine  Schmerzen.  (N.  B.  der  Eis- 
beutel war  erst  vor  Kurzem  gefüllt,  und  die  Kante  des  grossen  Stückes 
sehr  scharf.  An  dem  Tage  war  dies  die  erste  Eisapplication.)  Am 
5.  December  giebt  er  —  etwas  kleinmüthig  geworden  dadurch,  dass 
ich  ihm  am  Tage  vorher  rundweg  erklärt  habe,  er  simulire  das  Zittern 
(s.  unter  ad  3)  —  beim  Drücken  auf  die  „schmerzhafte  Stelle**  von 
selbst  an,  Schmerz  habe  er  eigentlich  gar  nicht,  sondern  nur  ein  Ge- 
fühl von  Schwäche,  welches  auch  längs  der  Hüftkämme  ausstrahle 
und  ein  Gefühl  von  Spannen  oberhalb  der  Stelle. 

Also  die  Simulation  von  Schmerzen,  welche  am  1.  De- 
cember beim  leichtesten  Druck  eintreten,  am  2.  beim  Liegen 


i. 
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auf  einer  scharfen  Einkante  nicht  empfanden  werden,  wird 
am  5.  von  B.  vollständig  aufgegeben. 

ad  2.  Die  Schwäche  im  unteren  Abschnitt  der  Wirbel- 
säule und  in  den  unteren  Extremitäten  versucht  B. 

a)  darch  mühsames,  schwerfälliges  Aufstehen  vom  Sitze 

b)  lahmenden  Gang  und 

c)  Dnausführbarkeit  einzelner  Bewegungen  der  Beine 
zu  demonatriren. 

ad  a.  In  Betreff  des  Aufstehens  ist  er  hier  nie  aus  der  Rolle 
gefallen. 

Wäre  aber  wirklich  eine  erhebliche  Schwäche  in  der  Lendeo. 
muskulatur  vorhanden,  so  würde  B.  nicht  ohne  Lehne  längere  Zeit 
sitzen  kOnnen  und  ebenso  wenig  in  strammer  Haltung  stehen  noch 
gehen  kOnnen. 

ad  b.  Er  ist  wiederholt,  ohne  den  Stock  zu  gebrauchen, 
strammen  und  sicheren  Schrittes  gegangen. 

ad  €.  Auf  einem  Sopha  auf  dem  Rucken  liegend,  entwickelt  er 
beim  Stossen  mit  den  Beinen  eine  normale  Kraft. 

Aufgefordert,  in  der  Rückenlage  das  eine  oder  andere  Bein  in 
gestreckter  Stellung  von  der  Unterlage  gegen  das  Becken  zu  erheben, 
hebt  er  die  Ferse  ca.  Vs  Fuss  hoch  und  behauptet,  weiter  vermöge 
er  es  nicht 

Im  grellen  Widerspruch  hiermit,  kann  er  iin  Liegen, 
wie  im  Stehen  den  Oberschenkel  ad  maximum  gegen  das 
Becken  beugen. 

Also  die  in  der  Lendengegend  und  in  den  unteren  Ex- 
tremitäten von  B.  angegebene  Schwäche  ist  in  Wirklichkeit 
oicht  vorhanden  und  von  ihm  simulirt. 

Deshalb  will  ich  nicht  in  Abrede  stellen,  dass  längere  Märsche 
von  B.  nur  mit  Anstrengung  ausgeführt  werden  können,  insofern  seine 
hochgradige  Fettleibigkeit  und  speciell  die  Schwere  seines  Oberkör- 
pers bei  weiteren  Wegen  beschwerlich  fallen  müssen. 

ad  3.  B.  zittert  gelegentlich  mit  den  Extremitäten,  bald  mit 
dieser,  bald  mit  jener,  vorwiegend  mit  den  rechtsseitigen. 

a)  Am  1.  December  zittert  B.  i^ur  mit  der  rechten  Oberextremi- 
tät,  am  4.  vornehmlich  mit  der  rechten  Unterextremität.  Als  ich  ihm 
dies  verweise  und  ihm  sage,  ich  wisse  sehr  wohl,  dass  er  das  Zittern 
gänzlich  lassen  könne,  zittert  er  fast  48  Stunden  gar  nicht. 

b)  Unmittelbar  nach  dem  Niederlassen  auf  einen  Sitz  zittert  B. 
gar  nicht.  Jetzt  aber  schiebt  er  den  rechten  Fuss  etwas  vorwärts 
und  nun  beginnt  das  Zittern.    Dieses  ist  leichter  zu  produciren,  wenn 
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der  DDterscheokel  zum  Oberschenkel  einen  stampfen  Winkel  bildet, 
als  wenn  das  Kniegelenk  spitz  oder  rechtwinklig  gestellt  ist. 

c)  Auf  den  Bauch  gelegt,  zittert  B.  gar  nicht,  auch  wenn  man 
seinen  rechten  Fuss  in  die  denkbar  günstigste  Stellung  bringt,  indem 
man  nämlich  den  Zehen  auf  der  Beugeseite  einen  festen  Halt  gege- 
ben hat 

Erklärung.  Nach  meiner  Erfahrung  kann  das  Zittern  der  Ex- 
tremitäten in  überraschender  Weise  durch  Einübung  simulirt  werden. 
Ich  habe  vor  mehreren  Jahren  einen  Wagenschieber  Krause  aus  K5- 
then  der  Simulation  überführt,  welcher  5  Wochen  lang  im  Köthener 
Krankenhause  und  drei  Stunden  hintereinander  vor  meinen  eigenen 
Augen  Zittern  aller  Extremitäten  producirt  hatte. 

B.  ist  in  der  Kunst  des  Zitterns  ein  Stümper  geblieben:  er  hat 
keine  Ausdauer  und  hat  sich  für  gewisse  Körperstellungen,  so  für  die 
Bauchlage  das  Zittern  nicht  eingeübt  (cfc.  c).  Auch  fällt  er  sofort 
aus  der  Rolle,  sobald  seine  Aufmerksamkeit  lebhaft  in  Anspruch  ge- 
nommen wird:  alsdann  vergisst  er  das  Zittern  zu  produciren,  trotz 
der  denkbar  günstigsten  Stellung  der  betreffenden  Glieder.  So  hält 
er  den  rechten  Arm  beim  Erzählen  seines  Unfalles  beim  Entgleisen 
lange  Zeit  frei  in  der  Luft  schwebend  und  ebenso  später  im  Sitzen 
beim  Ankleiden  das  rechte  Bein  frei  ausgestreckt  ohne  zu  zittern, 
weil  er  dies  über  der  Schilderung  der  näheren  Umstände  vor  einigen 
jüngeren  Aerzten  ganz  vergisst. 

Also  B.  simulirt  auch  das  Zittern. 

Bevor  ich  mein  Schlussgutachten  abgebe,  will  ich  noch  einige 
Bemerkungen  vorausschicken : 

I.  Vorausgesetzt,  dass  B.  bei  jener  Entgleisung  vor  zwei  Jahren 
einen  Stoss  gegen  den  Rücken  davon  getragen  hat,  durfte  bei  der 
langsamen  Fahrgeschwindigkeit,  welche  B.  selbst  zugiebt,  die  dadurch 
hervorgebrachte  Verletzung  des  Rückens  keine  sehr  erhebliche  ge- 
wesen sein. 

II.  Eine  „Rückenmarksentzündung"*,  wie  sie  Herr  College  Dr.  E. 
in  seinem  Gutachten  vom  11.  Juli  d.  J.  annimmt,  ist  in  jedem  Falle 
auszuschliessen,  anderenfalls  würden  sich  greifbare  Folgeerscheinungen 
—  Lähmung  mit  Muskelschwund  und  Herabsetzung  des  Gefühls  an 
den  unteren  Extremitäten,  Mastdarm-  und  Blasenlähmug  u.  s.  w.  ein- 
gestellt haben. 

III.  Vielmehr  dürfte  es  sich  im  Wesentlichen  um  eine  Quet- 
schung der  äusseren  Theile  (College  E.  hat  Schwellung  derselben 
seiner  Zeit  constatirt)  gehandelt  haben.  Die  dadurch  hervorgebrach- 
ten Schmerzen  und  Steifigkeit  waren  vorübergehender  Natur. 
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Wenn  ich  nun  schliesslich  auch  nicht  in  Abrede  stellen  will,  dass 
die  von  B.  angegebenen  Beschwerden  —  wie  Schmerzen,  Schwäche 
und  Zittern  —  nach  einem  Stoss  in  den  Rücken  sehr  wohl  dauernd 
SQrückbleiben  kOnnen,  so  ergiebt  meine  Untersuchung  und  Beobach- 
tnng  des  B.  doch  mit  Bestimmtheit, 

dass  B.  zur  Zeit  an  den  genannten  Symptomen  nicht 
mehr  leidet,  sondern  dieselben  geflissentlich  simn- 
lirt  hat. 

Demnach  erkläre  ich,  dass  bei  der  gegenwärtigen  kör- 
perlichen Beschaffenheit  des  B.  die  Ausserdienststellnng 
desselben  nicht  mehr  nöthig  ist. 

Anf  Grund  des  vorstehenden  Gutachtens  wird  dem  B.  die  Rente 
entzogen. 

Am  14.  Februar  1889  nimmt  Dr.  £.  zu  dem  Seeligmüller- 
schen  Gutachten,  wie  folgt,  Stellung:  „Nach  Kenntnissnahme  des  bei- 
liegenden Gutachtens  des  Herrn  Prof.  Seeligmüller  in  Halle  ist 
der  pensionirte  Locomotivfuhrer  B.  wochenlang  vom  Unterzeichneten 
beobachtet  und  zweimal  untersucht  worden.  Dabei  zeigte  sich,  dass 
alle  Symptome,  welche  für  Rückenmarksentzündung  sprechen  und  auf 
Grund  welcher  seiner  Zeit  p.  B.  pensionirt  werden  musste,  verschwun- 
den sind.  Das  Zittern  der  Unter-  und  Oberextremitäten  und  das 
ständige  Harnträufeln,  der  erschwerte  Stuhlgang  und  die  abnormen 
Eniephänomene,  kurz  alle  Erscheinungen,  welche  früher  beobachtet 
wurden,  und  welche  die  Diagnose  chronischer  Rückenmarksentzündung 
sicherten,  sind  mit  einem  Male,  seit  der  Rückkehr  des  B.  aus  Halle 
verschwunden.  Auf  die  Frage  meinerseits,  wie  sein  Zustand  jetzt  sei, 
antwortet  mir  B.,  nachdem  ich  ihm  die  bösen  Folgen  des  Simulirens 
erläutert  hatte,  wörtlich:  ^ich  bin  gesund  und  munter,  nur  habe  ich 
eine  Schwäche  im  Kreuze,  so  dass  ich  nur  schwer  aufstehen  und 
mich  hinsetzen  kann**.  Dieser  Angabe  entsprechend  ist  der  Gang  des 
p.  B.  steif,  das  Aufstehen  und  Hinsetzen  geht  schwerfällig  und  lang* 
sam  von  Statten.  Bei  der  Untersuchung  fand  sich  anatomisch  kein 
Grund  für  diese  Steifigkeit.  Mein  Urtheil  über  B.  lautet  somit:  „Der 
jetzt  pensionirte  Locomotivfuhrer  Wilhem  B.  in  St.  hat  die  Erschei- 
nungen der  Rückenmarksentzfindung  simulirt;  denn  es  ist  nicht  mög- 
lich, dass  Blasenlähmung,  abnorme  Reflexe,  bedingt  durch  Rücken- 
markskrankheiten, innerhalb  weniger  Tage  verschwinden.  Ich  muss 
gestehen,  dass  ich  noch  niemals  in  solcher  Weise  getäuscht  worden 
bin,  wie  in  diesem  Falle.  Herr  Dr.  R.  in  St.,  der  den  p.  B.  mit  mir 
behandelte  und  ihn  längere  Zeit  elektrisirte,  will  auch  jetzt  noch  an 
volle  Simulation  nicht  glauben,  er  hält  es  nicht  für  möglich,  dass 
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Simolation  soweit  getrieben  werden  könnte.  Es  stehen  heute  Jeder- 
mann, alle  Wissenschaften  in  populärer  Form  zu  Gebote,  so  kann  auch 
p.  B.  nur  durch  Benutzung  von  solchen  Schriften,  Gonversationslezi- 
kon  u.  dergl.  die  Symptome  einer  durch  Verletzung  bedingten  Rficken- 
marksentzündung  studirt  und  sich  kunstlich  angeeignet  haben.  Denn 
es  ist  unmöglich,  dass  alle  vorhandenen  Symptome,  ich  wiederhole 
es  nochmals,  in  so  kurzer  Zeit  verschwinden  sollten.  Was  nun  die 
jetzt  noch  angegebene  Steifigkeit  des  Ruckgrates  betrifft,  so  glaube 
ich  nicht  daran.  Auf  meine  Frage  an  B.,  ob  er  denn  jetzt  wieder 
auf  die  Maschine  wolle,  antwortete  er  mir:  „Das  kann  ich  nicht,  lie- 
ber nehme  ich  einen  Strick  und  knöpfe  mich  auf*.  Man  wird  diese 
Drohung  wohl  nicht  ernst  zu  nehmen  brauchen,  aber  da  ich  auch  dem 
p.  B.  nicht  Dnrecht  thun  möchte,  wurde  ich  es  doch  gern  sehen,  wenn 
ihn  auf  seine  angebliche  Steifigkeit  im  Röckgrade  eine  Autorität  un- 
tersuchte und  einige  Tage  beobachtete**. 

Das  Eisenbahnbetriebsamt  wünscht,  dass  Dr.  E.  einen  solchen 
Specialarzt  bezeichne,  dem  der  p.  B.  „zur  Untersuchung  ober  die 
Simulation  der  Steifigkeit  im  Röckgrate  öberwiesen  werden  könnte**. 
Dr.  E.  schlägt  die  Herren  Dr.  Hagedorn  und  Aufrecht  in  Magde- 
burg vor. 

Geh.  Rath  Dr.  v.  Hagedorn,  dem  der  p.  B.  zur  Untersuchung 
öberwiesen  wird,  stellt  am  17.  April  1889  das  nachfolgende  Gutach- 
ten aus: 

„Der  Locomotivföhrer  Wilhelm  B.  aus  St.,  52  Jahre  alt,  ist  vom 
3.  bis  12.  April  d.  J.  im  hiesigen  städtischen  Krankenhause  von  mir 
untersucht  und  beobachtet  worden.  Derselbe  hat  am  16.  December 
1886  auf  der  Locomotive  eine  Gontusion  des  Rückens  erlitten  und 
seitdem  ober  die  Symptome  eines  Röcken  markleid  ens  anhaltend  ge* 
klagt  bis  zum  December  v.  J.,  wo  nach  einem  Aufenthalt  von  wenigen 
Tagen  in  der  Nervenklinik  des  Herrn  Prof.  Seeligmöller  in  Halle 
alle  diese  Erscheinungen  aufgehört  haben.  —  Jetzt  klagt  B.  nur  noch 
über  Schwäche  im  Kreuz,  so  dass  er  sich  nur  mühsam  und  mit  An- 
strengung aus  der  sitzenden  Stellung  vom  Stuhl  erheben  kann.  Zu- 
gleich habe  er  dann  Schmerzen  im  Kreuz,  wenn  er  längere  Zeit  stehe, 
gehe  oder  liege,  deshalb  müsse  er  oft  ausruhen  oder  die  Lage  wechseln 
und  sei  er  gänzlich  deshalb  dienstunfähig.  Er  sei  zwar  im  Stande, 
auch  ohne  Stock  zu  gehen,  mit  Anstrengung  eine  Stunde  lang,  doch 
werde  ihm  das  sehr  schwer.  Sonst  sei  er  ganz  gesund  und  könne 
nur  über  unruhigen  Schlaf  klagen.  Die  wiederholte  Untersuchung 
und  Beobachtung  ergiebt  folgendes:  B.  ist  ein  grosser,  kräftiger, 
wohlgenährter  Mann  von  starkem  Knochenbau,  guter  Muskulatur,  mit 
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reichlichem  Fettpolster,  besonders  des  Unterleibes,  der  gespannt  ist 
and  stark  hervortritt.  Die  gleichmässige  Röthang  des  Gesichts  lässt 
mehr  auf  Wohlbehagen,  als  auf  tieferes  Leiden  schliessen. 

Die  Organe  der  Brnst  sind  gesund;  die  Herztöne  rein  und  regel- 
mässig, aber  etwas  schwach,  die  Leberdämpfang  wenig  vergrössert, 
wie  es  einer  solchen  reichlichen  Fettablagerang  entspricht.  Verdaaang 
ist  regelmässig,  ebenso  die  Thätigkeit  des  Gentralnervensystems ,  so- 
wohl in  Bezng  aaf  die  Bewegnngs-  als  Empfindangsnerven.  Gegen 
Elektricität  zeigt  der  Körper  normales  Verhalten.  Patellarreflexe 
regelmässig.  Drack  aaf  die  Gegend  der  oberen  Lenden-  and  nnteren 
Brastwirbel  verursacht  angeblich  Schmerz,  es  ist  jedoch  an  dieser 
Stelle  nirgends  weder  an  den  Wirbeln,  noch  an  den  Muskeln  oder 
Bändern  irgend  welche  Veränderung  nachweisbar.  Der  Gang  des  B. 
vollzieht  sich  in  guter  Haltung.  Die  unteren  Gliedmassen  sind  gut 
entwickelt,  reagiren  gegen  elektrische  Reizung  normal.  Sehr  auf- 
fällig ist  das  mühselige  Aufstehen,  wenn  B.  sich  vom  Sitzen  erhebt, 
wobei  er  sich  sehr  schmerzvoll  geberdet.  Diese  Art  des  Aufstehens 
vom  Stuhl  erfolgt  stets  mit  einem  gewissen  Gefühl  von  Wichtigkeit 
aod  fällt  er  hierbei  niemals  aus  seiner  Rolle.  Diese  Angaben  der 
Schwäche  und  des  Schmerzgefühls  im  Kreuz  werden  durch  kein  posi- 
tives  Zeichen  gestützt.  Es  ist  nicht  anzunehmen,  dass  ein  solcher 
Zustand  von  Schmerz  und  Schwäche  nach  so  langer  Dauer  ohne  nach- 
weisbare Veränderung  geblieben  wäre  und  sich  nur  auf  diese  verein- 
zelte Partie  der  Muskeln  beschränkt  hätte.  Das  Rückenmark  ist  offen- 
bar gesund  und  eine  Folge  der  erlittenen  Gontusion  der  Muskeln  und 
Bänder  könnte  solcher  Zustand  auch  nicht  sein.  Nachdem  sich  die 
früheren  Angaben  als  Täuschung  erwiesen  haben,  halte  ich  auch  die 
jetzigen  Klagen  für  unbegründet  und  unwahr,  zum  Mindesten  im 
hohen  Grade  übertrieben,  in  der  Absicht  zu  täuschen.  Oft  genug 
sind  solche  fettreichen  Menschen  mit  phlegmatischem  Temperament 
recht  langsam  und  bequem  in  allen  Bewegungen  und  diesen  Hang 
zur  Langsamkeit  und  Bequemlichkeit  im  hohen  Grade  zu  übertreiben, 
dürfte  dem  B.  nicht  schwer  fallen.  Wenn  diese  Schwäche  wirklich 
vorhanden  wäre,  so  könnte  B.  die  anderen  Bewegungen  beim  Gehen 
und  Stehen  gar  nicht  so  ausführen,  wie  er  es  wirklich  thut.  Ganz 
unwahrscheinlich  ist  B.'s  Angabe,  dass  er  nicht  nur  bei  langem  Stehen 
und  Gehen,  sondern  auch  bei  längerem  Liegen  Rückenschmerzen  em- 
pfinde und  die  Lage  ändern  müsse.  Dagegen  spricht  alle  Erfahrung. 
Bei  allen  krankhaften  Zuständen  der  Wirbel  und  deren  Umgebung, 
wo  Stehen  und  Gehen  wegen  der  Anstrengung  Schmerzen  veranlasst, 
tritt  Ruhe  ein  beim  Liegen.    Derartige  Kranke  empfinden  selbst  Tage 
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und  Wochen  langes  Liegen  stets  als  Linderung  und  Wohlthat.  Diese 
Angabe  B.*s  halte  ich  schon  deshalb  nicht  fär  wahr,  vielmehr  für  völlig 
unbegründet.  —  Die  Angaben  B.'s  über  Schmerzen  im  Rucken  waren 
nicht  der  Wahrheit  entsprechend.  So  hielt  B.  beim  Elektrisiren  selbst 
starke  Ströme  ohne  besondere  Schmerzempfindung  aus,  vielleicht  nur 
deshalb,  weil  er  glaubte,  dass  der  schwache  Rücken  auch  weniger 
fühle  als  der  gesunde.  Wurden  nun  beim  Elektrisiren  heftige  Schläge 
und  Stösse  nur  mit  den  Handgriffen  gegen  den  Rücken  geführt,  ohne 
jeden  elektrischen  Strom  —  was  B.  natürlich  nicht  wissen  konnte 
—  so  verhielt  er  sich  doch  so,  als  ob  er  elektrische  Ströme  em- 
pfände, d.  h.  er  äusserte  nur  wenig  Schmerzempfindung,  während  er 
unmittelbar  danach  bei  dem  sehr  viel  schwächeren  Aufklopfen  der 
geschlossenen  Hand  über  stärkere  Schmerzen  klagte.  Und  doch  musste 
nothwendig  die  Schmerzempfindung  zuerst  viel  heftiger  sein,  als  zu- 
letzt, mochte  der  Rücken  krank  oder  gesund  sein.  Aus  allen  diesen 
Gründen  kann  ich  den  Angaben  des  B.  keinen  Glauben  beimessen  und 
halte  denselben  jetzt  für  gesund.    Ob  derselbe  aber  bei  seiner  Gonsti- 

« 

tution  und  Pettbildung  als  Locomotivfuhrer  in  vollem  Umfange  thätig 
sein  kann,  möchte  ich  nicht  bestimmt  behaupten'S 

Die  pp.  Actiengesellschaft  weigert  sich  nunmehr,  auch  für  die 
verflossene  Zeit  die  Rente  an  den  B.  zu  bezahlen,  da  es  erwiesen  sei, 
dass  er  von  vorn  herein  simulirt  habe,  auch  stellt  sie  anheim,  Klage 
gegen  denselben  zu  erheben.  Ueber  diesen  Punkt  kommt  es  zu  wei- 
teren Auseinandersetzungen  zwischen  dem  Betriebsamt  und  der  Actien- 
gesellschaft. 

Am  5.  Mai  des  Jahres  1889  erklärt  sich  B.  bereit,  einen  seiner 
früheren  Stellung  angemessenen  leichteren  Posten  zu  übernehmen,  be- 
tont aber,  dass  er  noch  auf  den  Stock  angewiesen  sei.  Am  9.  Juni 
bittet  er  in  einer  an  das  Eisenbahn- Ministerium  gerichteten  Eingabe 
„um  Untersuchung  seitens  eines  unbefangenen,  unabhängigen  Fach- 
mannes^^ und  erbietet  sich,  einen  Aufsichtsposten  in  einer  Betriebs- 
werkstatt zu  übernehmen.     Das  Gesuch  wird  abgelehnt. 

Am  IL  Juni  1889  bekundet  Dr.  E.:  „Wilhelm  B.,  Locomotiv- 
fuhrer a.  D.  in  L.,  machte  den  Unterzeichneten  heute  mit  den  beiden 
Schreiben  vom  28.  Mai  und  6.  Juni  d.  J.  bekannt.  Ich  habe  dann 
den  p.  B.  untersucht;  es  fand  sich  an  der  Stelle  des  Rückgrates,  an 
welcher  er  über  Schmerzen,  Steifigkeit  u.  dergl.  klagt,  keine  anato- 
misch nachweisbare  Veränderung,  ob  etwaige  Schmerzen,  ausgehend 
von  den  Nerven,  der  Muskulatur  der  betreffenden  Stelle  vorhanden 
sind,  kann  ich  nicht  wissen,  verweise  über  diesen  Punkt  auf  mein 
letztes  Gutachten.    B.  geht  noch  immer  mit  dem  Stocke  ebenso  steil, 
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wie  vor  Monaten.  Br  will  gern  einen  Dienst,  seinem  Können  ent- 
sprechend thun,  etwa  als  Aufseher  in  einer  Maschinenwerkstatt.  Auf 
mein  Befragen,  ob  er  nicht  Locomotivfuhrerdienst  versehen  wolle,  ant- 
wortete er  mir,  wenn  ich  ihn  dazu  tauglich  schriebe,  wurde  er  mit 
dem  Stocke  auf  die  Maschine  steigen,  müsse  dann  aber  gewärtig  sein, 
bald  herunterzufallen.  Dnter  diesen  Umständen  muss  ich  dem  Eönigl. 
Betriebsamte  anheimgeben,  über  die  Beschäftigungsweise  des  B.  Ent- 
scheidung zu  treffen**. 

Eine  weitere  Auslassung  des  Dr.  E.  folgt  am  29.  Juli:  „Locomo- 
tivführer  B.  ist  genauer  vom  Unterzeichneten  untersucht  worden :  »B. 
ist  ein  sehr  stark  und  kräftig  gebauter  Mann,  am  ganzen  Körper  hat 
sich  reichlich  Fett  abgelagert;  bei  einer  Körpergrösse  von  177  Gtm. 
beträgt  der  Bauchumfang,  über  dem  Nabel  gemessen,  122  Gtm.  Alle 
Bewegungen  sind  steif  und  langsam,  schwerßlllig  und  unbeholfen. 
Die  Lungen  bieten  insofern  etwas  Krankhaftes,  als  sie  schon  mehr 
vergrössert  sind,  als  man  es  sonst  in  diesem  Alter  zu  finden  gewohnt 
ist  Das  Herz  zeigte  eine  bedeutend  beschleunigte  Thätigkeit;  mehr- 
mals untersucht,  betrug  die  Anzahl  der  Pulsschläge  in  einer  Minute 
130 — 140,  nie  unter  130  Schlägen.  Ein  eigentlicher  Klappenfehler  ist 
nicht  vorhanden,  sondern  ist  diese  vermehrte  Pulszahl  auf  nervös- 
functionelle  Störung  des  Herzens  zurückzuführen.  Im  Uebrigen  bot 
sich  nichts  wesentlich  Krankhaftes  im  körperlichen  Befinden  des  Lo- 
comotivführers  B.  dar;  aber  mit  Rücksicht  auf  die  abnorme  Korpulenz 
and  dadurch  bedingte  Unbeholfenheit  und  Steifigkeit  ist  B.  nicht  im 
Stande,  seinen  Dienst  als  Locomotivführer,  weder  jetzt  noch  später 
zu  versehen  und  somit  für  diesen  Dienst  für  körperlich  dauernd  un- 
tauglich anzusehen**. 

Zusatz  vom  14.  August:  „Zu  vorstehendem  Atteste  ergänze  ich 
noch,  dass  der  Zustand  des  p.  B.,  wie  er  hier  geschildert  ist,  schon 
Monate  lang  vorher  bestand,  aber  sicher  schon  seit  Anfang  April  d.  J., 
denn  damals  untersuchte  ich  B.  und  fand  schon  den  krankhaften 
körperlichen  Zustand,  der  ihn  zum  Locomotivführer  dauernd  untaug- 
lich machte**. 

Im  December  1889  strengt  B.  die  Klage  an  gegen  den  Königl. 
preussißchen  Eisen  bah  nfiscus  wegen  Entschädigung,  beruft  sich  u.  A. 
auf  das  Gutachten  des  Dr.  R.*)  und  verlangt  eine  weitere  Untersuchung 
durch  Professor  0.  in  H. 


^)  Ich  habe  die  Namen  der  Gutachter  nur  soweit  anzuführen  für  nöthig 
gehalten,  als  sie  durch  die  YeröffentliohQDgSeeligmüller's  bereits  bekannt 
gegeben  sind. 
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Im  Termine  vom  28.  März  1890  erklärt  Dr.  E.:  >Jch  habe  den 
p.  B.  in  den  letzten  Wochen  noch  zweimal  untersucht,  aber  nichts 
gefunden,  was  auf  eine  Erkrankung  des  Ruckenmarkes  schliessen 
Hesse.  Er  geht  auch  jetzt  noch  steif  und  benutzt  einen  Stock  als 
Stutze.  Beim  Bücken  klagt  er  über  Steifigkeit  und  Schmerzen  im 
unteren  Theile  des  Rückgrates  dicht  über  dem  Becken  und  über  nach 
den  Seiten  ausstrahlende  Schmerzen.  Beim  Versuche  mit  dem  elek* 
trischen  Strom  haben  sich  keine  abnormen  oder  krankhaften  Befunde 
ergeben.  Ebenso  wenig  ist  etwas  Krankhaftes  zu  sehen  oder  zu 
fühlen.  Trotzdem  ist  die  Möglichkeit,  dass  die  jetzigen  Angaben  des 
B.  nicht  vollständig  auf  Unwahrheit  beruhen,  zuzugeben.  Dagegen 
spricht  sein  früheres  Verhalten.  Der  Zustand  des  p.  B.  hat  sich  des- 
halb, wenn  nian  voraussetzt,  dass  er  am  11.  Juli  1887  thatsächlich 
der  in  meinem  Atteste  von  diesem  Tage  angegebene  war,  dass  also 
B.  thatsächlich  an  den  Polgen  einer  Rückenmarksentzündnng  litt, 
mehrfach  verändert. 

1.  Das  Zittern  ist  weggeblieben,  p.  B.  kann  sich  in  der  Stube 
ohne  Stock  bewegen  und  auf  der  Strasse  mit  Stock  in  Anbetracht 
seiner  Körperfülle  ziemlich  rasch  gehen. 

2.  Die  Schmerzen  bei  Druck  auf  die  oberen  Lendenwirbel  und 
unteren  Brustwirbel  sind,  die  Richtigkeit  der  B 'sehen  Angaben  vor- 
ausgesetzt, zwar  nicht  völlig  verschwunden,  aber  doch  erheblich  ge- 
ringer geworden. 

3.  Deber  Ausstrahlung  der  Schmerzen  nach  den  Oberschenkeln 
wird  nicht  geklagt. 

4.  Eine  Anschwellung  der  Wirbelsäule  ist  jetzt  nicht  mehr  vor- 
handen. 

5.  Deber  Nervenschmerzen  oder  abnorme  Nervenreizungen  wird 
mit  Ausnahme  der  vorerwähnten  Schmerzen  nicht  mehr  geklagt. 

6.  p.  B.  könnte  jetzt  seiner  Krankheit  wegen  den  Posten  des 
Führers  wieder  übernehmen,  seine  inzwischen  entstandene  Körperfülle 
lässt  das  aber  nicht  zu. 

Bemerken  will  ich  noch,  dass  p.  B.  seit  dem  11.  Juni  1887  er- 
heblich stärker  geworden  ist,  namentlich  auch  an  den  unteren  Extre- 
mitäten, während  nach  meinem  damaligen  Befunde  eine  Abmagerung 
des  ganzen  Körpers  zu  erwarten  war.  In  der  ersten  Zeit  war  p.  B. 
allerdings  etwas  abgemagert,  die  zunehmende  Körperfülle  des  B. 
spricht  dafür,  dass  es  sich  um  keine  chronische  Krankheit  des  Rücken- 
marks handelt**. 

In  demselben  Termine  äussert  sich  Dr.  R.,  nachdem  ihm  alle 
Atteste,    auch  das  Gutachten    des  Prof.   Seeligmfiller   vorgelesen, 
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dahin:  „Ich  habe  den  Kläger  am  5.  nnd  14.  M&rz  d.  J.  untersucht 
oDd  dabei  Folgendes  corstatiren  können:  Der  p.  B.  giebt  an,  Schmer- 
zen in  der  Gegend  der  Lendenwirbel  zu  haben,  die  nach  beiden  Seiten 
ausstrahlen.  Die  Schmerzen  sind  stärker  nach  Bewegungen  und  hat 
er  nach  Bewegungen  das  Gefühl,  als  ob  die  ganze  Partie  zu  kurz 
wäre.  Wenn  er  eine  Stunde  hintereinander  gegangen  wäre,  könne  er 
sich  kaum  noch  bewegen.  Beim  Aufstehen  mfisse  er  sich  stützen  und 
beim  Sitzen  könne  er  nicht  ein  Bein  über  das  andere  schlagen.  Bei 
der  Unterredung  fand  ich,  dass  stets  als  schmerzhafte  Stellen  die 
Gegend  vom  oberen  Lendenwirbel  an  bezeichnet  wurde.  Ebenso  wur- 
den als  schmerzhafte  Stellen  die  zwischen  den  Hüftkämmen  und  den 
unteren  Rippen  gelegenen  Muskelpartien  bezeichnet.  Nach  meiner 
Auffassung  sind  durch  den  erlittenen  Unfall  die  Nerven  und  Muskeln 
dieser  Gegend  derartig  gequetscht  worden,  dass  eine  Veränderung  in 
ihrer  Structur  stattgefunden  hat,  welche  die  gegenwärtig  vorhandene 
Schwäche,  die  nach  grösseren  Anstrengungen  eintritt,  bedingt.  Die 
übrigen  Beschwerden,  die  auf  eine  Erschütterung  des  Rückenmarkes 
zurückzuführen  wären,  sind  nicht  mehr  vorhanden.  Es  ist  nur  diese 
Schwäche  im  Kreuz,  die  den  p.  B.  verhindert,  sich  grösseren  Anstren- 
gnngen  zu  unterziehen  und  insoweit  liegt  eine  Ver|inderung  gegen  den 
froheren  von  Dr.  E.  bekundeten  Befund  nicht  vor". 

In  einem  weiteren  Termine  vom  23.  Mai  1890  bekundet  zunächst 
Professor  0.:  „Gegenüber  dem  Befunde  des  Bahnarztes  Dr.  E.  vom 
11.  Juli  1887  (nicht  1888)  habe  ich  bei  meinen  vor  wenigen  Tagen 
vorgenommenen  Untersuchungen  erbebliche,  Abweichungen  constatiren 
können:  Kläger  macht  durchaus  den  Eindruck  eines  gesunden  und 
kräftigen  Mannes.  Die  Wirbelsäule  ist  vollständig  intact,  in  normaler 
Weise  beweglich ,  bei  Druck  auf  die  Lendenwirbel  wird  angeblich 
Schmerz  verspürt.  Irgend  welche  Lähmungserscheinungen  sind  nicht 
vorhanden  und  ist  auch  Kläger  im  Stande,  ohne  Unterstützung  voll- 
ständig aufrecht  zu  gehen.  Wenn  ich  auch,  in  dieser  Richtung  nicht 
competent,  eine  elektrische  Prüfung  unterlassen  habe,  so  bin  ich  doch, 
besonders  gestützt  auf  die  Gutachten  des  Professor  Seeligmüller 
vom  15.  December  1888  und  des  Geh.  Rath  Hagedorn  in  Magdeburg 
vom  17.  April  1889  der  festen  Ueberzeugung,  dass  eine  Läsion  des 
Rückenmarks  und  eine  Entzündung  desselben  nicht  stattgefunden  hat"^. 

Des  weiteren  reicht  Professor  Seeligmüller  das  nachstehende 
schriftliche  Gutachten  zum  Termin  ein: 

»Ich  habe  den  Wilh.  B.  am  16.  Mai  er.  einer  genaueren  Unter- 
suchung unterzogen  und  bin  zu  der  festen  Ueberzeugung  gelangt,  dass 
der  körperliche  Zustand  desselben  in  Bezug  auf  die  fragliche  Erwerbs- 
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fähigkeit  genau  derselbe  ist,  wie  ich  ihn  in  meinem  früheren  Gutach- 
ten vom  15.  December  1888  festgestellt  habe.  Obgleich  ich  demnach 
dieses  Gutachten,  welchem  Herr  Dr.  B.  in  seinem  Gutachten  vom 
14.  Februar  1889  und  ebenso  der  Geh.  S.-R.  Herr  Dr.  Hagedorn 
in  Magdeburg  in  seinem  Gutachten  vom  17.  April  1889  völlig  zuge- 
stimmt haben,  in  seinem  ganzen  Umfange  auch  heute  noch  aufrecht 
halte,  so  will  ich  doch,  da  es  gewünscht  wird,  noch  einmal  den  jetzi- 
gen Zustand  des  B.  im  Vergleiche  zu  dem  Befunde  des  Herrn  Dr.  £. 
vom  11.  Juni  1888  im  Einzelnen  beleuchten.  Der  besseren  Debersicht 
halber  habe  ich  mir  erlaubt,  zu  den  einzelnen  fraglichen  Punkten  des 
E.'schen  Gutachtens  in  den  Acta  specialia  Blatt  70a.  und  folgende 
mit  Bleistift  Ziffern  zu  schreiben,  auf  welche  sich  die  nachfolgenden 
Ziflfern  beziehen. 

ad  1.  Ich  habe  mich  überzeugt,  dass  B.  mit  völlig  geschlossenen 
Füssen  und  ohne  jede  Stütze  längere  Zeit  sicher  stehen  kann,  ohne 
zu  zittern  und  ohne  zu  fallen. 

ad  2.  Dass  er  sich  dabei  nach  vorn  bückt  bez.  bücken  muss,  ist 
von  ihm  simulirt. 

ad  3.  Dass  er  in  der  Wirbelsäule,  speciell  in  der  Lendenwirbel- 
säule und  deren  Umgebung  keine  directen  Schmerzen  angiebt,  beruht 
auf  Simulation.  Der  Beweis  hierfür  ist  schon  früher  durch  mich  und 
Herrn  Geh.  Rath  Dr.  Hagedorn  geführt  worden.  Zum  Ueberfluss 
habe  ich  den  von  Letzterem  gemachten  schlagenden  Versuch  in  fol- 
gender Weise  nachgemacht.  Zuvor  will  ich  bemerken,  dass  der  von 
uns  dazu  benutzte  Inductignsapparat  derart  eingerichtet  ist,  dass  der 
Wagnerische  Hammer  in  Thätigkeit  bleibt,  also  das  laut  vernehm- 
bare Schnurren  weitergeht,  auch  wenn  man  die  Ableitung  des  Stro- 
mes zum  Körper  auf  eine  der  Untersuchungsperson  nicht  merkbare 
Weise  unterbrochen  hat.  Ausserdem  will  ich  noch  hinzufügen,  dass 
B.,  wie  schon  Herr  College  Dr.  Hagedorn  annimmt,  der  Meinung 
sein  muss,  an  der  von  ihm  als  besonders  geschädigt  angegebenen 
Stelle  des  Rückens  dürfe  er  von  elektrischen  Einflüssen  nichts  fühlen. 
Der  Versuch  wurde  nun  so  angestellt:  a)  die  weniger  schmerzhafte 
Elektrode  wird  auf  den  Bauch  gehalten,  die  bei  maximaler  Strom- 
stärke sehr  starken  Schmerz  verursachende  dagegen  auf  die  besagte 
Stelle  am  Rücken.  B.  giebt  an,  er  fühle  wohl,  dass  ich  ihn  mit  etwas 
berühre,  aber  keinen  Schmerz,  b)  Die  Leitung  des  Stromes  zum 
Körper  wird  unterbrochen,  während  der  Apparat  weiter  schnurrt. 
B.'s  Angabe  dieselbe  wie  bei  a. 

c)  Jetzt  nehme  ich,  ohne  dass  B.  es  sehen  kann,  die  Elektrode, 
welche  auf  der  »schmerzhaften  Stelle"^  steht  und  drücke  dieselbe  mit 
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ihrem  messerrückenscharfen  Rande  aus  Leibeskräften  gegen  den  »un- 
empfindlichen'*  Wirbel,  bez.  schlage  mit  demselben  Rande  dagegen: 
B.  verzieht  keine  Miene  und  spricht  wieder  nur  von  Beruhrangen, 
weil  er  wohl  meint,  elektrische  Schläge  dürfe  er  nicht  fühlen. 

d)  Jetzt  nehme  ich  die  Elektrode  weg  und  sage:  »ach  ich  will 
doch  einmal  sehen,  welcher  Wirbel  eigentlich  empfindlich  war,  ich 
besinne  mich  nicht  mehr  ganz  genau  darauf**,  dann  übe  ich  mit  der 
Fingerspitze  einen  minimalen  Druck  auf  besagte  Stelle  aus,  die  soeben 
die  ärgsten  Püffe  vertragen  hatte  und  B.  bricht  sofort  in  lautes  Weh- 
klagen aus.  e)  Dasselbe  Resultat  ergiebt  bei  derselben  Anwendung 
des  Versuches  der  sogenannte  constante  Strom.  Dass  B.  angiebt, 
auch  von  diesem  bei  grOsster  Stärke  (60  Elem.)  nichts  zu  fühlen, 
ist  ausserdem  gegen  alle  Erfahrung,  insofern  als  ein  Mensch,  welcher 
eiDcn  schmerzhaft  afficirten  Wirbel  hat,  an  diesem  Wirbel  schon  mini- 
male Stromstärken  als  sehr  schmerzhaft  empfindet,  so  dass  der  con- 
stante Strom  als  das  beste  Untersuchungsmittel  anzusehen  ist,  wenn 
es  darauf  ankommt,  einen  verborgenen  Schaden,  eine  minimale  Empfin- 
dung an  der  Wirbelsäule  zu  entdecken.  Davon  hat  offenbar  in  B.'s 
medicinischen  Quellen,  Conversationslexikon  oder  dgl.  nichts  gestanden. 

ad  4.  Das  Ausstrahlen  der  Schmerzen  nach  den  Oberschenkeln 
wird  von  B.  jetzt  nicht  mehr  angegeben,  wohl  aber 

ad  5.  das  Ausstrahlen  seitwärts  in  die  Weichen.  Beides  beruht 
auf  Simulation. 

ad  6.  Den  steifen  und  ungeschickten  Gang  simulirt  B.  auch 
jetzt  noch. 

ad  7.  Besonders  breitspurig  geht  er  jetzt  nicht,  wohl  aber  steht 
er  so,  wie  ich  mich  überzeugt  habe  (s.  ad  1)  ebenfalls  simulirt. 

ad  8.  An  der  schmerzhaften  Partie  der  Wirbelsäule  fehlt  jede 
Anschwellung. 

ad  9.  Eine  Entzündung  des  Rückenmarks  hat  niemals  bestan- 
den  (s.  mein  früheres  Gutachten)  und  besteht  ebenso  wenig  jetzt 
und  ebenso  wenig 

ad  10.  eine  Erkrankung  der  Nerven,  welche  daselbst  vom  Rücken- 
mark abgehen. 

Beweis:  Die  Muskeln  zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule  functio- 
niren  vollständig  normal,  sowohl  bei  willkürlichen  Bewegungen,  wie 
gegen  den  faradischen  Strom.  Die  von  Herrn  Dr.  R.  in  seinem  Gut- 
achten von  28.  März  1890  (Processacten  Bl.  50)  vertretene  Auffassung 
„durch  den  erlittenen  Unfall  *seien  die  Nerven  und  Muskeln  dieser 
Gegend  derart  gequetscht  worden,  dass  eine  Veränderung  in  ihrer 
Structur  stattgefunden  habe,  welche  die  gegenwärtig  vorhandene  (nach 
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meiner  Auffassung  stets  simulirte)  Schwäche,  die  nach  grösseren 
Anstrengungen  eintrete,  bedinge,  entbehrt  jeder  Begründung  und  steht 
in  Widerspruch  zu  den  oben  angeführten  Thatsachen  (normale  Func* 
tiou  und  normale  faradische  Erregbarkeit),  sowie  zu  dem  ausser- 
ordentlich guten  Ernährungszustande  der  genannten  Muskeln, 
die  in  Folge  „der  stattgefundenen  Structurveränderung**  in  den  vier 
Jahren  doch  Zeit  genug  gehabt  hätten,  um  ihre  „Stmctnrverändernng^ 
durch  äussere  Zeichen,  vor  Allem  Abmagerung  zu  documentiren. 

Die  Auffassung  ist  ebenso  willkürlich,  als  wenn  Jemand  behaup- 
ten wollte,  die  ebenso  dumme  wie  unverschämte  Simulation  des  B. 
sei  damit  zu  entschuldigen,  dass  sich  bei  dem  Unfall  der  Sinn,  bez. 
das  G  all 'sehe  Organ  für  die  Wahrheitsliebe  im  Gehirn  bei  ihm  ver- 
rückt habe. 

ad  12.  Ich  bin  jetzt  ebenso  wie  früher  der  festen  Ueberzeugung, 
dass  B.  sämmtliche  sogenannte  Störungen  seines  Befindens 
nach  wie  vor  simulirt  und  bemerke  zum  Schluss:  Es  ist  sehr  be- 
dauerlich, dass  ein  solcher  Mensch  sich  ungestraft  erlauben  darf, 
fünf  Aerzte  zur  Aufdeckung  seiner  Simulation  in  Bewegung  zu  setzen. 
Für  solche  Subjecte  wüsste  ich  nur  eine  Strafe:  die  Peitsche  und 
Zwangsarbeit  im  Zuchthause".     Halle,  den  23.  Mai  1890. 

Im  Termin  vom  29.  September  desselben  J.  wird  die  Klage  des 
B.  abgewiesen  und  dabei  besonders  hervorgehoben,  dass  vor  Allem 
das  Gutachten  des  Professor  Seeligmüller  massgebend  ge- 
wesen sei. 

B.  legt  Berufung  ein,  sein  Rechtsbeistand  weist  darauf  hin,  dass 
das  Gutachten  Seeligmüller's  durchaus  subjectiv  und  voreingenom- 
men abgefasst  sei,  dass  dieser  eine  Beleidigungsklage  gegen  den  Pro- 
fessor S.  angestrengt  habe  etc.  — ,  die  Berufung  wird  abgewiesen. 
Schliesslich  wird  B.  verurtheilt  die  Kosten  des  Processes  zu  tragen 
und  Zwangsvollstreckung  angeordnet  etc. 


Auf  Wunsch  des  Dr.  E.  in  L.  habe  ich  den  Locomotivführer  a.  D. 
W.  B.  am  12.  März  d.  J.  in  meiner  Poliklinik  und  dann  während 
seines  einwöchentlichen  Aufenthaltes  in  einer  hiesigen  Privatklinik 
noch  viermal  gründlich  untersucht  und  bin  auf  Grund  der  wieder- 
holten Untersuchung  in  der  Lage,  über  den  Krankheitszustand  des- 
selben das  nachfolgende  Gutachten  abzugeben. 

Nach  seinen  Beschwerden  befragt*  äussert  B.:  „ich  fühle  mich 
soweit  ganz  wohl,  kann  auch  stehen  und  gehen,  fühle  aber  einen 
Schmerz  in   der  Lenden-  und  Kreuzgegend,  der  erst  nach  längerem 
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Gehen  heftig  wird.  FGr  kurze  Strecken  habe  ich  keine  Stütze  nOthig, 
soll  ieh  längere  Zeit  nmhergehen,  so  mnss  ich  mich  aaf  einen  Stock 
stützen".  Er  erwähnt  noch  beilänfig,  dass  er  zeitweise  an  geringem 
Harnträufeln  leide,  dass  ihm  jedoch  besondere  Belästigung  daraus 
nicht  erwachse.  Weitere  Beschwerden  werden  auch  auf  ausdrück- 
liches Befragen  in  Abrede  gestellt,  wie  er  überhaupt  das  Bestreben 
an  den  Tag  legt,  sein  Leiden  als  ein  sehr  geringfügiges  darzustellen. 

Dass  B.  ein  grosser,  kräftig  gebauter  Mann  ist,  ist  von  den  Vor- 
gutachtern genügend  hervorgehoben  worden;  er  befindet  sich  auch  in 
recht  gutem  Ernährungszustände,  zeigt  einen  reichen  Fettansatz,  doch 
kann  von  einer  übermässigen  Fettleibigkeit  keine  Rede  sein.  Er  giebt 
zu,  gern  und  viel  zu  rauchen,  dagegen  wird  Potus  entschieden  in 
Abrede  gestellt.  Ueber  diesen  Punkt  enthalten  auch  die  Acten  des 
B.  ein  paar  beachtenswerthe  Notizen,  indem  drei  über  diesen  Gegen- 
stand vernommene  Heizer,  die  je  Vs  bis  1  Jahr  mit  dem  B.  gefahren 
sind,  gleichmässig  bezeugen,  dass  er  »ausser  seiner  Tabakspfeife, 
welche  er  leidenschaftlich  rauchte,  während  der  Fahrt  keine  weiteren 
Bedürfnisse  gehabt  habe  („nur  in  seltenen  Fällen  trank  B.  ein  Glas 
Bier!**)  B.  steht  frei  und  kann  auch  ohne  jede  Stütze  das  Zimmer 
durchschreiten,  nur  geht  er  etwas  breitspurig  und  hält  den 
Rücken  steif  beim  Gehen.  Diese  Neigung,  die  Wirbelsäule  möglichst 
zu  fixiren,  tritt  besonders  deutlich  zu  Tage,  wenn  er  sich  aus  einer 
Lage  in  die  andere  bringen  soll.  Die  Betrachtung  und  Betastung 
der  Wirbelsäule  ergiebt  keine  Anomalien.  Auch  erzeugt  der  Druck 
auf  die  Wirbel-  und  benachbarten  Weichtheile  gegenwärtig  keine 
wesentlichen  Schmerzen,  übrigens  ist  B.  ziemlich  indolent  und  hält 
selbst  einen  Druck,  der  für  Gesunde  schmerzerregend  sein  würde,  ruhig 
und  ohne  Schmerzensäusserung  aus. 

Sobald  sich  B.  entkleidet  hat  und  frei  steht,  machen  sich  an  den 
unteren  Extremitäten  eine  Reihe  krankhafter  Erscheinungen  bemerk- 
lieh: 1.  »Auch  im  gut  erwärmten  Räume  färbt  sich  die  Haut  in  der 
Gegend  der  Oberschenkel  und  desGesässes  blauroth,  theils 
in  diffuser,  theils  in  fleckiger  Weise;  2.  stellt  sich  ein  fibrilläres 
Muskelzittern  ein,  das  in  der  Wadengegend  beginnt,  sich  allmälig 
auf  die  Oberschenkel-  und  Gesässgegend  ausbreitet,  am  linken  Bein 
stärker  hervortritt,  als  am  rechten  und  mit  der  Zeit  eine  solche  In- 
tensität erreicht,  dass  man  schon  aus  der  Entfernung  das  Be- 
ben und  Wogen  der  Muskelbündel  erkennen  kann,  3.  das  linke 
Bein  ist  magerer  als  das  rechte,  besonders  deutlich  tritt  der 
Unterschied  an  den  Unterschenkeln  hervor  und  beträgt  hier  die  Diffe- 
renz 2  Ctm. 
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Die  weitere  Pröfung  lehrt  nun,  dass  diese  Abmagemng  auf  einem 
wirklichen  Muskelscbwunde  beruht:  während  nämlich  der  rechte 
Musculus  tibialis  anticus  in  normaler  Weise  auf  den  elektrischen  Strom 
reagirt,  ist  der  liuke  völlig  unerregbar  (in  den  übrigen  Muskeln 
des  linkec  Beins  ist  die  Erregbarkeit  nicht  wesentlich  herabgesetzt). 

Die  Untersuchung  in  der  Rückenlage  zeigt  von  pathologischen 
Erscheinungen:  1.  eine  merkliche  Steigerung  der  Sehnenphä- 
nomene, 2.  eine  Behinderung  der  Beweglichkeit,  insbesondere 
wird  das  im  Knie  gestreckte  Bein  ungenügend  und  mit  verringerter 
Kraft  im  Hüftgelenk  gebeugt.  Dass  sich  B.  bei  diesen  Versuchen  sehr 
anstrengt,  geht  aus  der  dabei  eintretenden  lebhaften  Beschleunigung 
der  Athmung  und  des  Pulses  hervor.  Im  Debrigen  ist  es  noch  be- 
merkenswerth,  dass  die  Streckung  des  Fusses  links  mit  geringerer 
Kraft  ausgeführt  wird  als  rechts. 

Das  von  B.  angegebene  Symptom  der  Blasenschwäche  (zeit- 
weiliges Harnträufeln)  entzieht  sich  der  objectiven  Beurtheilung.  Ebenso 
lässt  sich  über  das  Verhalten  des  GefüblsvermOgens  ein  sicheres 
Urtheil  nicht  gewinnen,  da  der  im  hohen  Masse  eingeschüchterte  Mann 
von  vornherein  angiebt,  überall  gut  zu  fühlen.  Es  lässt  sich  wohl 
nachweisen,  dass  gröbere  Störungen  in  dieser  Hinsicht  nicht  vorlie- 
gen, aber  für  die  Feststellung  einer  Hypästhesie  resp.  Hypalgesie  an 
bestimmten  Körperstellen  ist  B.  nicht  mehr  unbefangen  genug,  er 
wittert  überall  eine  Falle,  fürchtet,  sich  in  Widersprüche  zu  ver- 
wickeln, ist  somit  zu  unaufmerksam  und  erregt,  um  auf  feinere  Em- 
pfindungsdiflferenzen  achten  zu  können. 

Obgleich  B.  mit  Bestimmtheit  angiebt,  nicht  mehr  an  Zittern  zu 
leiden,  tritt  doch  bei  jeder  Erregung  ein  ziemlich  lebhaftes 
schnellschlägiges  Zittern  an  den  oberen  Extremitäten,  besonders 
der  rechten  hervor*).  Obgleich  er  in  seelischer  Beziehung  keinerlei 
Veränderung  an  sich  wahrgenommen  haben  will,  ist  es  doch  auffällig, 
dass  er  bei  Erzählung  seiner  Leidensgeschichte  leicht  in's  Weinen 
kommt,  und  dass  sich  in  dieser  Erregung  eine  Erweiterung  der 
linken  Pupille  und  ein  fibrilläres  Zittern  in  der  linken  Ge- 
sichtshälfte einstellt. 

Die  Untersuchung  des  Augenhintergrundes  ergiebt  nichts  Abnor- 
mes.    Das  Gesichtsfeld    ist   normal;    auch    der  Geruch    und  der  Ge- 


*)  Ein  Zittern,  das  den  Charakter  des  nervösen  Tremors  hat,  also  un- 
beständig, von  seelischen  Einflüssen  abhängig  ist  und  auch  durch  energischen 
Willensimpuls  vorübergehend  unterdrückt  werden  kann  (siebe  Gutachten  des 
Prof.  Seeligmüller). 
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sehmack  ist  nicht  weseDtlich  vermindert.  —  Die  Intelligenz  ist  nicht 
merklich  herabgesetzt. 
i  In  den  Armen  keine  Bewegungsstörung,  Händedruck  beiderseits 

ziemlich  kräftig,  aber  unter  vibrirendem  Zittern. 

Endlich  ist  noch  hervorzuheben  die  erhebliche  Beschleuni- 
gung der  Pulsfrequenz,  die  bei  allen  Untersuchungen  constatirt 
wird.  Dabei  ist  am  Herzen  etwas  Abnormes  nicht  aufzufinden.  In- 
dess  besteht  wohl  ein  leichter  Grad  von  Gefäss  wand  Verhärtung  (Ar- 
teriosklerosis)  und  eine  geringe  Erweiterung  der  Lungengrenzen  (Em- 
physema  pulmonum). 

Die  geschilderten  Symptome  deuten  mit  Bestimmtheit  darauf  hin, 
dass  B.  gegenwärtig  an  einer  Erkrankung  des  Nerven- 
systems leidet.  Als  objective  Zeichen  derselben  sind  zu  betrachten: 
die  vasomotorischen  Erscheinungen,  das  fibrilläre  Zittern 
und  der  theilweise  Muskelschwund  an  den  Beinen,  die  erhöh- 
ten Sehnenphänomene,  die  Beschleunigung  der  Pulsfre- 
quenz etc. 

Es  ist  zunächst  dem  Einwand  zu  begegnen,  dass  diese  Erschei- 
nungen vielleicht  secundärer  Natur  —  durch  die  geringe  Erweiterung 
der  Lungengrenzen,  den  leichten  Grad  von  Arteriosklerosis  und  die 
Fettleibigkeit  bedingt  seien.  Um  bei  Entscheidung  dieser  Frage  nicht 
allein  auf  das  eigene  ürtheil  und  die  eigene  Erfahrung  hingewiesen 
zu  sein,  bat  ich  Herrn  Geheimrath  Prof.  Senator  den  Kranken  eben- 
falls zu  untersuchen  und  über  diesen  Punkt  seine  Meinung,  deren 
autorativer  Werth  nicht  in  Zweifel  gezogen  werden  kann,  zu  äussern. 
Er  erklärte  —  und  hat  mich  ermächtigt,  diese  Erklärung  in  mein 
Gutachten  aufzunehmen  — ,  dass  auf  die  sehr  geringfügigen  Verände- 
rungen an  den  Lungen  und  dem  Gefässapparat  sowie  die  Fettleibig* 
keit  die  hervorgehobenen  nervösen  Krankheitssymptome  nicht  zurück- 
geführt werden  können.  (Hinzufügen  will  ich  noch,  dass  die  Gyanose, 
das  fibrilläre  und  echte  Zittern  sowie  die  Muskelatrophie  am  linken 
Bein  von  Herrn  Professor  Senator  auf  den  ersten  Blick  constatirt 
wurde). 

Was  nun  die  Deutung  der  bei  dem  B.  nachgewiesenen  Krankheits- 
erscheinungen anlangt,  so  kann  es  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass 
dieselben  eine  Folge  des  am  16.  December  1886  erlittenen 
Unfalls  sind.  B.  ist  bei  der  Entgleisung  der  Maschine  gegen  den 
Rücken  geschleudert  worden,  hatte  schon  in  der  folgenden  Nacht  über 
k  Kreuzschmerzen    zu  klagen.     Die   ersten  Atteste  des  Dr.  E.  thun  in 

I  überzeugender  Weise  dar,  dass  der  Unfall  nicht  nur  zu  einer  Scbreck- 

wirkung  (wie  B.  selbst  glaubte)  geführt  hatte,  sondern  auch  zu  einer 
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örtlichen  Läsion  der  Wirbelsäule  (in  der  unteren  Brost-  and 
Lendengegend),  die  sich  anfänglich  durch  Knochenschwellung, 
Schmerzen,  Druckschmerzhaftigkeit,  in  der  Folge  auch  durch 
Lähmungssymptome  documentirte.  Die  Schwäche  und  Unsicher- 
heit in  den  Beinen,  das  Zittern,  die  Ruckensteifigkeit,  die  Angabe 
über  Schmerzen,  die  vom  Rücken  in  die  Oberschenkel  und  nach  der 
Lendengegend  hin. ausstrahlen,  die  später  bemerkte  geringe  Blasen- 
schwäche, dabei  die  Druckschmerzhaftigkeit  und  der  Befand  der  Wir- 
belschwellang  —  diese  Erscheinungen  lassen  den  behandelnden  Arzt 
die  Diagnose:  Rückenmarksleiden  schon  zu  einer  Zeit  stellen,  als 
der  Verletzte  selbst  noch  der  Meinung  ist,  „dass  ihm  der  Schreck 
durch  alle  Glieder  gefahren  sei**. 

Dr.  E.  stellt  aber  von  vornherein  nicht  allein  die  richtige  Dia- 
gnose, sondern  auch  eine  zutreflfende  (durch  den  weiteren  Verlauf 
bestätigte)  Prognose:  Er  hält  eine  völlige  Wiederherstellung,  so  dass 
B.  seinen  Dienst  als  Locomotivführer  wieder  übernehmen  könnte,  für 
fast  ausgeschlossen,  glaubt  aber,  dass  er  nach  einigen  Monaten  so- 
weit gebessert  sei,  um  einen  inneren  Dienst  versehen  zu  können. 
Zum  Schluss  betont  er  ausdrücklich,  dass  Simulation  nicht  vor- 
liegt. 

In  wieweit  steht  nun  der  weitere  Verlauf  und  der  gegenwärtige 
Befand  im  Einklang  mit  der  Annahme,  dass  die  Verletzung  zu  einer 
Rückenmarksentzündung  geführt  habe? 

Wenn  wir  die  Annahme  des  Dr.  E.  dahin  modificiren,  dass  der 
die  Lenden  Wirbelsäule  treflfende  Stoss  zu  einer  Entzündung  eines  oder 
mehrerer  Lendenwirbel  geführt  habe  und  uns  erinnern,  dass  schon  in 
der  Höhe  des  IL  Lendenwirbels  das  Rückenmark  sich  in  den  Pferde- 
schweif fortsetzt,  so  können  wir  verstehen,  dass  ein  sich  auf  diese, 
resp.  ihre  häutige  Bekleidung  fortpflanzender  leichter  Entzündungs- 
process  zu  den  ursprünglich  bestehenden  Erscheinungen  führte,  dass 
diese  sich  allmälig  theilweise  zurück bi Ideten ,  und  dass  als  Residaen 
des  abgelaufenen  Processes  die  jetzt  noch  vorhandenen  Symptome: 
das  fibrilläre  Zittern  in  den  Beinen,  die  Mnskelatrophie,  die  Schwäche 
und  die  vasomotorischen  Störungen,  die  Ruckensteifigkeit,  vielleicht 
auch  eine  geringe  Blasenschwäche  gefunden  werden. 

Eine  weitere  Reihe  von  Erscheinungen:  die  gesteigerte  Erregbar- 
keit, das  Zittern  in  den  Armen,  die  Beschleunip^ung  der  Pulsfrequenz 
etc.  etc.  dürften  als  Zeichen  einer  durch  den  Unfall  —  und  vielleicht 
noch  mehr  durch  die  nachfolgenden,  gleich  zu  erörternden  Aufregun- 
gen —  hervorgerufenen  allgemeinen  Nervosität  aufzufassen  sein. 

Wenn  ich  nun  auch  der  Ansicht  bin,    dass   sich   bei   dem  B. 
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iD  Folge  des  besprochenen  Unfalls  eine  Entzündung  der 
Rückenmarksnerven  (Ganda  eqaina)  nnd  eine  traumatische 
Neurose  entwickelt  hat,  so  will  ich  doch  nicht  versäumen,  zu 
bemerken,  dass  es  für  die  practische  Beurtheilung  des  Falles  nicht 
wesentlich  darauf  ankommt,  ob  diese  wissenschaftliche  Deutung  in 
allen  Punkten  zutriflPt  oder  nicht. 

Im  krassen  Gegensatz  zu  der  von  mir  vertretenen  AnfiFassung 
stehen  nun  die  in  den  Gutachten  der  Herren  Prof.  Seeligmüller, 
Geb.  Rath  Dr.  Hagedorn  und  Prof.  0.  hervortretenden  Anschauungen 
und  Behauptungen.  Wenngleich  eine  Bekämpfung  derselben  nicht  noth- 
wendig  in  den  Rahmen  dieses  Gutachtens  gehört  und  ich  mich  darauf  be- 
schränken könnte,  den  unumstösslichen  Beweis  geliefert  zu  haben, 
dass  B.  noch  heute  nervenkrank  ist,  möchte  ich  doch  die  Widersprüche 
nicht  unberührt  lassen,  die  zwischen  dem  Brgebniss  meiner  Unter- 
suchungen und  den  Auslassungen  der  genannten  Vorgutachter  walten. 

Wie  die  oben  mitgetheilte  Geschichte  des  Falles  lehrt,  sind  es 
zunächst  Personen  in  der  Umgebung  des  B.,  die  ihn  der  Simulation 
bezichtigen.  Es  wird  erwiesen,  dass  die  Denunciation  ein  gemeiner 
Racheact  ist.  Als  die  Gerüchte  aufs  Neue  auftauchen,  schlägt  die 
zur  Entschädigung  verpflichtete  Actiengesellschaft  der  vereinigten 
chemischen  Fabriken  eine  Untersuchung  des  B.  in  der  Klinik  des  Prof. 
Seeligmüller  in  Halle  vor. 

Dr.  E.  spricht  sich  aufs  Neue  entschieden  dafür  aus,  dass  B. 
rückenmarksleidend  ist,  hält  es  aber  für  sicher,  dass  B.  augenblick- 
lich übertreibt,  ohne  dass  er  diese  seine  Anschauung  motivirt. 

Unter  Darlegung  dieser  Verhältnisse  wird  B.  dem  Prof. 
Seeligmüller  zur  Begutachtung  überwiesen,  und  zwar  in  einem 
Stadium  des  Leidens,  in  dem  zweifellos  der  Zustand  schon  wesentlich 
gebessert  war.  So  klagt  B.  gleich  bei  der  ersten  Untersuchung  dem 
Prof.  S.  gegenüber  (vergleiche  dessen  erstes  Gutachten)  nur  über 
Schmerzen  und  »Schwäche  in  den  Beinen,  welche  besonders  hervor- 
trete, wenn  er  länger  als  eine  Stunde  weit  gehe**.  (Vergl.  dagegen 
die  in  den  früheren  Attesten  des  Dr.  E.  geschilderten  Beschwerden 
und  dessen  Atteste  untereinander.) 

Die  Prüfung  des  Seeligmüll  er' sehen  Gutachtens  lehrt  nun  — 
man  möchte  sagen:  auf  den  ersten  Blick  —  folgendes:  Prof.  S.  hat  von 
vornherein  unter  der  Herrschaft  der  Ueberzeugung  gestan- 
den, dass  B.  simulire  und  unter  dem  Druck  derselben  un- 
tersucht und  geurtheilt. 

Noch  ehe  von  einer  objectiven  Untersuchung  die  Rede  ist,  heist  es: 
»Das  gleichmässig  geröthete  Gesicht  macht  den  Eindruck  behaglichen 
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Lebensgenusses,  nicht  den  eines  Leidenden*.  Dieses  Verhalten  mosste 
für  die  Beurtheilnng  des  Falles  absolut  belanglos  sein,  da  erfahrungs- 
gemäss  Erkrankungen  des  Nervensystems  und  selbst  die  schwersten 
den  Ernährungsznstand  nicht  im  geringsten  zu  beeinflussen  brauchen, 
so  dass  der  Gontrast  zwischen  dem  guten  Aussehen  und  dem  schlech- 
ten Befinden  Nervenkranker  eine  selbst  den  Laien  bekannte  Tbat- 
Sache  ist.  Aus  einem  „vorhandenen  Mundkatarrh^  schliesst  S.  ohne 
Weiteres  auf  habituellen  Bier-  (und  Tabaks-)  genuss,  während  die 
Enthaltsamkeit  des  B.  in  Bezug  auf  Alcoholica  actenmässig  erwiesen 
ist  (zum  Mindesten  hätte  für  die  Berechtigung  der  Seeligmüller- 
schen  Aeusserung  das  Gegentheil  festgestellt  sein  müssen).  Es  folgen 
ein  paar  Bemerkungen  über  die  objective  Untersuchung,  aus  denen 
nicht  ersehen  werden  kann,  ob  Prof.  S.  bestrebt  gewesen  ist,  mit 
allen  ihm  zu  Gebote  stehenden  Mitteln  das  Vorhandensein  einer 
Krankheit  nachzuweisen,  vielmehr  wendet  er  sich  sogleich 
der  Aufgabe  zu,  die  Simulation  des  B.  zu  demonstriren. 
Alle  die  von  ihm  zum  Beweise  der  Simulation  angeführten  Argumente 
halte  ich  für  nichtige  und  möchte  auf  eine  Beurtheilung  hinweisen, 
die  das  Seeligmüller'sche  Gutachten  durch  einen  hervorragenden 
Nervenarzt  erfahren  hat,  welcher  den  B.  selbst  gar  nicht  unter- 
sucht hat. 

Dr.  Moebius  in  Leipzig  („Weitere  Bemerkungen  über  Simulation 
bei  Unfall-Nervenkranken.  Münchener  med.  Wochenschr.  1891,  No.  39) 
sagt  von  dem  Seeligm  filier 'sehen  Gutachten  wörtlich: 

„a)  Das  Gutachten  ist  unbrauchbar,  weil  die  Hauptsache,  d.  h. 
das  Verhalten  der  Sensibilität,  in  ihm  nicht  mit  einem  Worte  erwähnt 
wird.  Seeligmüller  beweist,  dass  B.  die  Rückenschmerzen  simulirt 
habe,  damit,  dass  weder  der  Ort,  noch  die  Stärke  der  angeblichen 
Schmerzen  immer  ganz  gleich  war,  dass  B.  mit  der  schmerzhaften 
Stelle  auf  der  scharfen  Kante  eines  halbfussgrossen  Eisstückes  liegend 
gefunden  wurde,  ohne  Beschwerden  zu  äussern,  dass  trotzdem  leiser 
Druck  zuweilen  als  sehr  schmerzhaft  empfunden  wurde.  Der  Mann 
lag  ruhig  auf  der  Kante  des  Eises,  die  „auf  der  Haut  eine  tiefe  Furche 
zurückgelassen  hatte^S  Warum  that  er  das?  Jemand,  der  nicht  vorein- 
genommen ist,  wird  nach  diesen  Angaben  zu  der  Vermuthung  kommen, 
es  habe  an  der  Stelle  des  Schmerzes  Analgesie  bestanden.  In  der 
That  giebt  S.  in  einer  weiteren  (nicht  zu  dem  Gutachten  gehörigen) 
Ausführung*)  folgendes  an.    Die  Stelle  des  Schmerzes  sei  bei  einer 


*)  Vergl.  das  zweite,   zum  Termin  im  Mai  1890  eingereichte  Gut- 
achten. 
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späteren  Untersuchung  gegen  die  „»stärksten**  galvanischen  und  fara- 
dischen Ströme  unempfindlich  gewesen,  der  B.  habe  nur  ein  Berüh- 
rungsgefühl angegeben.  Ebenso  wenig  habe  er  Schmerz  angegeben, 
als  S.  „eine  messerrückenscharfe  Blektrodenscheibe  mit  aller  Kraft 
gegen  den  schmerzhaften  Muskel  drückte  und  mitderselben  langgestielten 
Elektrode  weit  ausholend  und  mit  aller  Kraft  auf  den  schmerzhaften 
Wirbel  schlug.  „Es  ist,  als  ob  Sie  mich  wieder  berührten**  sagte  B. 
Also  der  Mann  Hess  sich  ruhig  in  der  beschriebenen  Weise  misshandeln, 
obgleich  es  für  ihn  anscheinend  natürlich  gewesen  wäre,  die  angeb- 
lich schmerzhafte  Stelle  als  empfindlich  erscheinen  zu  lassen.  Er 
tbat  dies  nach  S.'s  Auffassung,  weil  er  glaubte,  „er  dürife  in  der  ge- 
lähmten Kreuzgegend  von  einem  elektrischen  Strom  nichts  fühlen**. 
Wie  B.  zu  dieser  verrückten  Meinung  gekommen  sei,  sagt  S.  nicht, 
er  vermuthet  nur,  B.  habe  sie  gehabt.  Er  setzt  ferner  voraus,  der 
gutfühlende  B.  sei  so  dumm  gewesen,  ein  Schlag  mit  Elektrode  für 
einen  „elektrischen  Schlag**  zu  halten.  Und  bei  alldem  kein  Wort 
von  einer  geordneten  Untersuchung  der  Sensibilität!  Ein  Gutachten, 
das  einen  bis  dahin  unbescholtenen  Nebenmenschen  als  einen  Betrüger 
hinstellt  und  ihm  sein  Recht  auf  Entschädigung  abspricht,  und  kein 
Wort  über  die  Hauptsache!  Eine  Veröffentlichung  dieses  Gutachtens 
in  einer  wissenschaftlichen  Zeitschrift  und  doch  kein  Wort  über  etwaige 
Anästhesie  oder  Analgesie!  Das,  was  S.  bei  der  Untersuchung  B.'s 
irregeführt  hat,  ist  der  Umstand,  dass  leichte  Berührung  schmerzhaft 
empfunden  wurde,  obwohl  tiefer  Druck  nicht  Schmerz,  sondern  nur 
Berührungsgefühl  bewirkte.  Dieses  bei  Tabes  z.  B.  sehr  häufige  und 
bei  Hysterie  nicht  seltene  Verhalten  scheint  S.  nicht  bekannt  zu  sein, 
ist  ihm  ein  Beweis  der  Simulation.  Endlich  hat  B.  am  5.  December, 
nachdemQer  erfahren  hatte,  er  sei  ein  Simulant,  „beim  Drücken  auf 
die  schmerzhafle  Stelle  erklärt,  Schmerz  habe  er  eigentlich  gar  nicht**, 
sondern  nur  ein  Gefühl  von  Schwäche  und  Spannung.  Diese  Aeusse- 
rung,  die  ganz  unvermittelt  hingestellt  wird,  ist  für  S.  ein  Gestand- 
niss  der  Simulation  und  doch  giebt  er  an,  dass  der  B.  noch  nach 
Abfassung  des  Gutachtens  über  seine  Schmerzen  geklagt  hat. 

b)  B.  hatte  angegeben,  er  könne  über  eine  Stunde  gehen,  er 
habe  aber  ein  Gefühl  von  Schwäche  in  den  Beinen.  Er  stand  vom 
Stuhle  mühsam  und  schwerfällig  auf  und  in  dieser  Beziehung  „ist  er 
nie  aus  der  Rolle  gefallen**.  Er  behauptete,  im  Stehen  sich  mit  einer 
Hand  anhalten  zu  müssen,  bei  gemüthlicher  Erregung  aber  stand  er 
frei:  Er  versachte  „einen  lahmenden  Gang*'  zu  zeigen  (kein  Wort 
über  die  Gangart  u.  s.  w.!)  und  wurde  trotzdem  sicheren  Schrittes 
gehend   beobachtet.     Er  konnte  im  Liegen  und  im  Stehen  den  Ober- 
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schenke!  ad  maiimam  beagen,  auch  kräftig  mit  dem  Bein  stossen, 
behauptete  aber  im  Liegen,  das  gestreckte  Bein  nicht  höher  als 
V,  Fuss  hoch  von  der  Unterlage  erheben  zu  können.  Ein  Schlass  ist 
natürlich  ans  diesen  dürftigen  Angaben  nicht  zu  ziehen.  Befremden 
könnte  nur  der  letzterwähnte  Punkt.  Immerhin  beobachtet  man  ein 
derartiges,  einen  Widerspruch  einschliessendes  Verhalten  auch  sonst 
bei  Hysterischen.  Es  erklärt  sich  wohl  daraus,  dass  es  auch  dem 
liegenden  Gesunden  viel  schwerer  fällt,  das  gestreckte  Bein  in  die 
Luft  zu  heben,  als  das  im  Knie  gebeugte  an  den  Leib  zu  ziehen. 

c)  Wie  leicht  es  sich  S.  mit  der  Annahme  der  Simulation  macht, 
geht  endlich  aus  dem  letzten  Abschnitte  seiner  Beweisführung  hervor. 
Er  erklärt  das  Zittern  des  B.  deshalb  für  simulirt,  weil  es  bald  da 
war,  bald  fehlte.  Oppenheim  hat  in  richtiger  Weise  Seeligmül- 
1er 's  Behauptungen  über  Simulation  des  Zitterns  beleuchtet  (Neurol. 
Gentralbl.  VIIL  S.  613,  1889),  ich  verweise  auf  diese  Auseinander- 
setzung. 

Nach  alledem  halte  ich  es  für  wahrscheinlich,  dass  B.  nicht  simu- 
lirte,  dass  er  Analgesie  in  der  Kreuzbeingegend  hatte,  und  dass  seine 
(wie  aus  S.'s  Angaben  hervorgeht)  maassvollen  Beschwerden  begrün- 
det waren*)  etc. 

Des  Weiteren  fuhrt  Moebius  aus,  dass  Seeligmüller  „sich  in 
in  den  Gedanken  vom  Ueberhandnehmen  des  Simulanthums,  wie  man 
zu  sagen  pflegt,  verbissen  hat,  und  dass  er  durch  seinen  übergrossen 
Eifer  zu  einer  objectiv  inhumanen  Behandlung  mancher  Kranken  ge- 
führt worden  ist^. 

Es  würde  mich  zu  weit  führen,  wenn  ich  das  Simulationsgutach- 
ten Seeligmüller's  Satz  für  Satz  bekämpfen  wollte,  ich  kann  mich 
darauf  beschränken,  auf  meine  wissenschaftlichen  Abhandlungen  über 
diesen  Gegenstand  hinzuweisen,  um  aus  diesen  und  den  Moebius- 
schen  Ausführungen  die  Folgerung  herzuleiten,  dass  alle  die  von 
S.  zum  Beweise  der  Simulation  angeführten  Argumente 
haltlos  sind.  Ebenso  leer  und  nichtig  sind  die  Behauptungen  und 
die  zum  Beweise  der  Simulation  im  zweiten  Gutachten  des  Professor 
Seeligmüller  vom  Mai  1890  angeführten  Versuche,  sie  zeigen  so 
recht,  wie  sich  in  die  Maschen  des  Netzes,  ausgeworfen,  den  Simu- 
lanten zu  fangen,  der  Untersuchende  selbst  um  so  leichter  verstrickt, 
je  kunstvoller  oder  künstlicher  dasselbe  gewebt  ist. 

Ueberraschend  wirkt  nun  im  ersten  Moment  die  Wandlung,  die 


*)  Dass  Moebius,  der  den  PatieoteD  nicht  untersucht  hat,  nur  die  Neu- 
rose diagnostioirt,  ist  durchaus  verständlich. 
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sich  in  der  Anschauung  des  Dr.  E.  vollzieht.    Dieser  hatte  zwar  schon 
vorher,  nämlich:  sobald  die  den  B.  verdächtigenden  Gerüchte  aufge- 
taucht waren,  eine  gewisse  UebertreiBung  angenommen,  aber  doch  an 
seiner  Diagnose:  Rückenmarksentzündung  mit  Bestimmtheit  festgehal- 
ten.    Erst   nach  der  Rückkehr  des  p.  B.  aus  Halle  und  Kenntniss- 
nähme  des  Seeligmüller' sehen   Gutachtens  gewinnt  er  die  üeber- 
Zeugung,    dass  er  von  B.  betrogen  worden  ist.     Er  findet,    dass  alle 
Erscheinungen,   die  auf  eine  Rückenmarksentzündung  hinweisen,  seit 
der  Rückkehr  des  B.  mit  einem  Schlage  geschwunden  sind,  führt  da- 
bei Symptome  an  (die  Steigerung  der  Sehnenphänomene),  von    denen 
er  früher  überhaupt  nichts  erwähnt  hatte,  andere,  wie  die  Stuhlver- 
stopfung, deren  Simulation  B.  ohne  jede  Schwierigkeit  hätte  fortsetzen 
können  und  lässt  den  Umstand,  dass  sich  der  Zustand  B.'s  schon  vor 
seiner  Reise  nach  Halle  wesentlich  gebessert  hatte  —  und  diese  Besse- 
rung scheint   ihm   allerdings  zum  Theil  entgangen  zu  sein  —  ganz 
ausser  Acht  (vergl.  dessen  Angaben  bei  der  ersten  Untersuchung  durch 
Prof.  Seeligmüller).     Dieser    Umschwung    in    der    Auffassung    des 
Dr.  E.  lässt  sich  nur  erklären  aus  dem  Druck,  den  die  gewicht- 
volle   und    mit    der    Kraft    und    Bestimmtheit    der   Ueber- 
zeugung   und    Ueberlegenheit    ausgesprochene    Auffassung 
der    Autorität  auf    die    Meinung  des    bescheidenen  Arztes 
ausübte.     Das  erhellt  besonders  deutlich   aus  der  Unsicherheit  und 
den  Schwankungen  in  der  Beurtheilung,    die  sich  in  seinen  späteren 
gutachtlichen  Aeusserungen  geltend   machen.    An    der  Annahme  der 
Rückenmarksentzündung  wagt  er  nicht  festzuhalten,  aber  für  gesund 
vermag  er  den  B.  dennoch  nicht  zu  erklären  und  führt  —  wiederum 
verleitet  durch  die  Behauptungen  Seeligmüller's  —  die  Beschwer- 
den und  die  Behinderung   der  Beweglichkeit   auf   die  Fettleibigkeit 
zurück,    bis   er  sich  (Juli  1889)  überzeugt,  dass  ein  anderes  Rrank- 
heitssymptom  vorliegt,  welches  auf  diese  nicht  zurückgeführt  werden 
kann,  nämlich :  eine  fortdauernde  starke  Beschleunigung  der 
Pulsfrequenz,  die  er  selbst  auf  ein  nervöses  Leiden  bezieht.    Schon 
vorher  war  ihm  das  Fortbestehen  der  Rückensteifigkeit  doch 
so  auffällig,    dass  er  eine    weitere  Untersuchung  des  B.  durch  eine 
Autorität  vorschlug.    Wie  sehrauch  Geheimrath  Dr.  Hagedorn,  dem 
B.  nunmehr  zur  Untersuchung  überwiesen  wurde,  unter  dem  Einfluss  der 
Seeligmüller' sehen  Auslassungen  steht,  geht  am  deutlichsten  daraus 
hervor,  dass  er  —  zweifellos  unbewusst  —  ganze  Sätze  aus  dem 
S.'schen  Gutachten  fast  unverändert  entnimmt,  z.  B.:    „Die 
gleichmässige  Röthung  des  Gesichts  lässt  mehr  auf  Wohlbehagen  als 
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auf  tieferes  Leiden  schliessen**.  Ferner  hat  sich  die  Ueberzeugang, 
dass  B.  simulire,  auf  Dr.  Hagedorn  so  vollständig  übertragen,  dass 
er  u.  A.  äussert:  „Nachdem  sich  die  früheren  Angaben  als  Täuschung 
erwiesen  haben,  halte  ich  die  jetzigen  Klagen  für  unbegründet  und 
unwahr,  zum  Mindesten  im  hohen  Grade  übertrieben**  etc. 

Es  ist  übrigens  durchaus  begreiflich,  dass  die  vorhergegangene 
Untersuchung  durch  einen  bekannten  und  angesehenen  Nervenarzt  mit 
ihrem  scheinbar  so  exacten  und  schlagenden  Ergebniss,  mit  dem  an- 
geblichen Erfolg,  dass  in  wenigen  Tagen  alle  Symptome  eines  Rücken- 
markleidens geschwunden  seien,  nicht  ohne  Einfluss  auf  die  Urtheila- 
fällung  der  später  zur  Abgabe  ihres  Gutachtens  aufgeforderten  Aerzte 
blieb  und  liegt  mir  nichts  ferner,  als  aus  diesem  Umstände  den  Ver- 
dacht herzuleiten,  dass  sie  nicht  mit  vollster  Selbstständigkeit  der 
Meinung  und  Auffassung  [an  die  Begutachtung  herangetreten  wären. 
Ein  derartiger  Binünss  vollzieht  sich  eben  unmerklich  und  ohne  dass 
es  dem  betreffenden  Arzte  zum  Bewusstsein  kommt.  Beachtenswerth 
ist  wiederum  der  Schluss  des  Hagedorn'schen  Gutachtens,  in  wel- 
chem die  Constitution  und  Fettleibigkeit  B.'s  dafür  yerantwortlicb 
gemacht  wird,  dass  er  seine  Thätigkeit  als  Locomotivführer  vielleicht 
nicht  in  vollem  Umfange  wieder  aufnehmen  könne. 

Professor  0.,  der  ebenfalls  an  der  Wirbelsäule  nichts  Abnormes 
findet  (was  ja  durchaus  den  Thatsachen  entspricht)  stützt  sich,  wie 
er  selbst  hervorhebt,  in  Bezug  auf  die  Beurtheilung  des  fraglichen 
Nervenleidens  auf  das  Gutachten  der  Herren  Seeligmüller  und 
Hagedorn,  aus  denen  er  die  Ueberzeugung  schöpft,  dass  eine  Lä- 
sion des  Rückenmarkes  und  eine  Entzündung  desselben  nicht  statt- 
gefunden hat^S 

Ich  habe  nur  noch  hinzuzufügen,  dass  die  von  Dr.  R.  vertretene 
Auffassung  von  der  meinigen  nicht  wesentlich  abweicht  und  kann 
dann  zum  Schluss  resümirend  erklären: 

der  Locomotivführer  a.  D.  W.  B.  leidet  an  einer  Er- 
krankung des  Nervensystems,    welche   im   Wesent- 
lichen als  die  Folge  des  im  December  1886  erlitte- 
nen Unfalls  zu  betrachten  ist,  wobei  ich  es  dahin  ge- 
stellt sein  lassen  mnss,  ob  nicht  einzelne  Erscheinungen  erst 
durch  die  erörterten  seelischen  Erregungen  (Rentenentziehung, 
Simulationsbeschuldigung  etc.)  hervorgerufen  sind. 
Di^e  bei   dem  Unfall  entstandene  Wirbelverletzung  hat 
aller  Wahrscheinlichkeit  nach  zu  einem  Rrankheitsprocess 
in  den  Rückenmarkswurzeln  (Gauda  equina)  geführt,  der 
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im  December  des  Jahres  1888  bereits  wesentlich  gebessert 
war,  gegenwärtig  abgelaufen  ist  und  nur  gewisse  Folge- 
zustände  hinterlassen  bat. 

Die  ausserdem  vorliegenden  Zeichen  einer  allgemeinen 
Nervosität  sind  ebenfalls  direct  oder  indirect  durch  den 
Unfall  hervorgerufen.  Simulation  liegt  gegenwärtig  sicher 
nicht  vor,  ebenso  wenig  Uebertreibung. 

Auch  fehlt  es  durchaus  an  Beweisen,  dassB.  jemals  im 
Verlauf  seines  Leidens  simulirt  hat. 

Berlin,  den  24.  Februar  1892. 

Dr.  H.  Oppenheim, 
Privatdocent  an  der  Universität. 
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X. 
üeber  Psyehosen  naeh  Influenza. 

Von 

Dr.  Juliw  AlthaM 

in  London. 

Uie  postfebrilen  Psychosen,  welche,  wir  während  der  letzten  paar 
Jahre  als  Folgezustände  der  Influenza  beobachtet  haben,  bilden  ein 
neues  Kapitel  in  der  Psychiatrie,  da  weder  in  den  Werken  und  Jour- 
nalen für  Geisteskrankheiten,  noch  in  der  überreichen  Literatur  der 
Grippe  etwas  Definitives  darüber  zu  finden  ist.  Was  man  früher  über 
Geistesstörungen  in  Verbindung  mit  Influenza  geschrieben  hat,  bezieht 
sich  auf  das  sogenannte  Initialdelirium,  welches  man  auch  wohl 
als  febriles  Delirium  bezeichnet  hat,  obwohl  diese  letzte  Bezeichnung 
nicht  ganz  richtig  ist,  da  ein  solches  Delirium  nicht  nur  während  des 
Fiebers,  sondern  auch  ganz  im  Anfange  der  Erkrankung  auftreten 
kann,  ehe  es  überhaupt  noch  zu  einer  Temperaturerhöhung  gekommen 
ist,  und  während  die  Krankheit  noch  im  Incubationsstadium  zu  sein 
scheint.  Das  initiale  Delirium  finden  wir  schon  im  Jahre  1510  von 
Sauvages  und  späterhin  von  Huxham,  Ash,  Haygarth,  Gray, 
Smyth,  Rush,  neuerdings  von  Lombard,  Bonnet,  Petrequin, 
und  während  der  letzten  Epidemien  von  Ewald,  Kisch,  Jeffrey, 
Gwynne,  Greagh,  Nicholson,  vaq  Deventer,  Mairet  u.  A.  er- 
wähnt. In  der  von  Leyden  und  Guttmann  herausgegebenen  Sam- 
melforschung sind  nicht  weniger  als  276  solcher  Fälle  angegeben. 
Wir  haben  es  hier  indessen  durchaus  nicht  mit  dem  initialen  Deli- 
rium, sondern  mit  solchen  Psychosen  zu  thun,  welche  während  oder 
nach  dSr  Reconvalescenz  auftreten. 

Die  einzige  hierauf  bezügliche  Bemerkung,  welche  ich  in  der  Lite- 
ratur habe  auffinden  können,  rührt  von  Sir  James  Crichton  Browne'} 
her,  welcher   in  einer  interessanten  Abhandlung  über  acute  Demenz, 
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die  im  Jahre  1874  in  den  West  RidiDg  Asylum  Reports  veröffentlicht 
wurde,  den  Fall  eines  „chlorotischen  Mädchens"  erwähnt,  dessen  In- 
telligenz nicht  gelitten  hatte,  bis  sie  einen  Anfall  von  Inflnenza  durch- 
machte, nach  welchem  sie  binnen  Kurzem  alle  ihre  Fähigkeiten  ver- 
lor, und  ausser  Stande  war,  zu  denken,  zu  sprechen  oder  sich  spontan 
zu  bewegen.  Diese  vier  Zeilen  enthalten  in  der  That  Alles,  was  man 
vor  1890  über  postgrippale  Psychose  gewusst  hat.  Ich  habe  mich 
mit  Sir  Grichton  Browne  in  Verbindung  gesetzt,  um  etwas  Weiteres 
über  diesen  Fall  in  Erfahrung  zu  bringen,  und  war  derselbe  so  freund- 
lich, mir  mitzutheilen,  dass  der  eben  erwähnte  Fall  nach  einer  un- 
zweifelhaften Influenza  —  nicht  bloss  einem  fieberhaften  Katarrh  — 
vorkam,  und  dass  es  ein  Fall  von  attestirbarem  (certifiable)  Wahn- 
sinn und  nicht  bloss  von  initialem  Delirium  war.  Der  betreffende 
Fall  ist  daher -historisch  interessant,  als  der  erste  in  der  medicini- 
schen  Literatur  erwähnte  einer  unzweifelhaften  postgrippalen  Psy- 
chose. 

Es  ist  jedoch  nicht  bloss  weil  dieser  Gegenstand  neu  ist,  dass 
derselbe  unsere  Aufmerksamkeit  auf  sich  ziehen  sollte.  Meines  Er- 
achtens  ist  dies  noch  weit  mehr  der  Fall,  weil  die  Psychosen  nach 
\  Influenza  in  wissenschaftlicher  sowohl   wie  in  practischer  Beziehung 

von  Interesse  und  Wichtigkeit  sind.  Dieselben  unterscheiden  sich  in 
vielen  Beziehungen  von  anderen  postfebrilen  Geisteskrankheiten,  welche 
wir  schon  lange  mehr  oder  minder  genau  gekannt  haben;  und  sind 
ausserdem  weit  häufiger,  als  manche  analoge  Zustände,  welche  so 
selten  vorkommen,  dass  sie  gewissermassen  als  Guriositäten  der  me- 
diciDischen  Praxis  und  Literatur  angesehen  werden  können.  So  sind 
z.  B.  nach  Masern  überhaupt  nur  vier  Fälle  solcher  Psychosen  be- 
schrieben. 

Psychosen  nach  Influenza  lassen  sich  zweckmässig  in  Verbindung 
mit  anderen  bereits  bekannten  postfebrilen  Geisteskrankheiten  stu- 
diren.  Solche  Affectionen,  wie  sie  nach  Rheumatismus  acutus,  Pneu- 
monie, Intermittens,  den  acuten  Exanthemen,  Erysipelas,  Gholera  und 
Keuchhusten  vorkommen,  haben  besonders  innerhalb  der  letzten  vierzig 
Jahre  die  Aufmerksamkeit  der  Beobachter  in  England,  Frankreich 
und  Deutschland  auf  sich  gezogen.  Ich  brauche  hier  nur  an  die 
Schriften  von  Russell,  Greenfield,  Handfield  Jones,  Wilson  Fox, 
Murchison,  Glouston,  Blandford,  Savage,  Hermann  Weber, 
Scholz,  Kraepelin,  Jelly,  Boileau,  Berthier,  Ghristian  und 
vielen  anderen  zu  erinnern.  In  der  That  waren  die  dem  rheumati- 
schen und  Wechselfieber  folgenden  Psychosen  schon  Sydenham, 
Boerhave,    van    Swieten,    Musgrave,   Hofmann,    dem    älteren 
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Monro  und  anderen  Aerzten  des  letzten  Jahrhunderts  bekannt.  Dm 
gewisse  Punkte  in  der  Naturgeschichte  aller  postfebrilen  Psychosen 
zu  erläutern,  habe  ich  eine  hauptsächlich  auf  Rraepelin 's')  Samm- 
lung von  Fällen  basirte  Tabelle  construirt  (s.  unten),  worauf 

1.  die  Anzahl  gut  beobachteter  Fälle,    welche  hierfür  benutzt 
sind,  angegeben  ist; 

2.  der  Einfluss  des  Alters,  Geschlechts  und  der  allgemeinen  und 
speciellen  Prädisposition; 

3.  die  Dauer  dieser  Affectionen  und 

4.  das  eventuelle  Resultat  —  geheilt,  ungeheilt  oder  gestorben. 
Ich  wende  mich  nun  zu  einer  Betrachtung  der  wichtigsten  Fra- 
gen, welche  wir  bei  dieser  Sache  in's  Auge  zu  fassen  haben. 

I.    Sind  Psychosen  nach  Influenza  häufiger  als  diejenigen, 
welche  nach  anderen  acuten  Krankheiten  auftreten? 

In  einem  gewissen  Sinne  ist  diese  Frage  bereits  bejaht  worden. 
£s  unterliegt  gar  keinem  Zweifel,  dass  die  Gesammtzahl  der  Fälle, 
welche  von  verschiedenen  Beobachtern  beschrieben  sind,  absolut 
grösser  ist  als  die,  welche  nach  irgend  welchen  anderen  Fiebern  vor- 
gekommen sind.  Auf  der  Tabelle  sind  113  Fälle  vermerkt,  während 
für  acuten  Rheumatismus  96,  für  Typhus  87  und  fQr  Erysipelas  nur 
11  vorliegen.  Die  Zahl  113  repräsentirt  aber  nicht  in  annähernder 
Weise  alle  erwähnten  oder  kurz  beschriebenen  Fälle,  da  ich  bloss 
solche  ausgesucht  habe,  in  denen  eine  detaillirte  Beschreibung  vor- 
liegt. So  enthält  die  Tabelle  z.  B.  keinen  einzigen  von  den  in  der 
deutschen  Sammelforschung  kurz  erwähnten  170  Fällen. 

Individuelle  Beobachter  haben  während  der  letzten  paar  Jahre 
mehr  Fälle  von  postgrippalen  Psychosen  gesehen,  als  ihr  ganzes 
Leben  lang  von  anderen  postfebrilen  Geisteskrankheiten.  So  erwähnt 
Savage*)  54,  Jutrosinski*),  der  unter  Jolly's  Aegide  gearbeitet 
20,  Leledy')  22,  van  Deventer*)  11,  mit  20  Fällen  von  initialem 
Delirium,  Mairet ^  11,  mit  6  Fällen  von  initialem  Delirium;  ich 
selbst*)  sah  9  und  viele  Andere  eine  geringere  Zahl,  innerhalb  einer 
sehr  kurzen  Periode.  Glouston*),  der  eine  „grosse  Zahl"  im  Irren- 
hause und  in  der  Privatpraxis  gesehen  hat,  bemerkt  in  der  eben  er- 
schienenen neuen  Auflage  seines  Lehrbuches  der  Geisteskrankheiten,  dass 
„das  Gift  der  Influenza  die  Kraft  der  Gehirnrinde  in  weit  ausgedehn- 
terem Masse  zerstört  hat.  als  irgendwelche  andere  fieberhafte  Krank- 
heiten, und  dass  die  Wirkungen  desselben  auf  den  geistigen  Zustand 
Europas  vernichtender  waren,  als  die  aller  anderen  ähnlichen  Krank- 
heiten zusammen  genommen.    Nach  der  Grippe  war  der  geistige  und 
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und  nervöse  Tonus  von  Europa  um  mehrere  Grade  geringer  als  vor 
derselben;  und  hat  keine  Epidemie  irgend  einer  bekannten  Krankheit 
jemals  solche  Wirkungen  auf  das  Geistesvermögen  gehabt"*. 

Wir  können  es  somit  als  sicher  betrachten,  dass  die  Anzahl 
der  Fälle  von  Psychosen,  welche  nach  der  Influenza  beobachtet  wor- 
den sind,  sehr  viel  bedeutender  ist  als  die,  welche  man  nach  anderen 
Infectionskrankheiten  zu  sehen  bekommt.  Dies  Hesse  sich  nun  allen- 
falls auf  den  ersten  Blick  durch  den  Umstand  erklären,  dass  die 
Grippe  eher  als  eine  Pandemie  denn  als  eine  Epidemie  auftritt,  und 
könnte  man  annehmen,  dass,  weil  eben  so  viel  mehr  Leute  an  der 
Grippe  leiden  als  an  anderen  Fiebern,  deswegen  die  Geistesstörung 
sich  öfter  zeigt;  doch  braucht  man  bloss  einen  Augenblick  darüber 
nachzudenken,  um  zu  sehen,  da&s  ein  solches  Argument  ganz  unhalt- 
bar ist.  Um  nur  eine  einzige  andere  Infectionskrankheit  herauszu- 
greifen, wissen  wir,  dass  die  Masern  im  Laufe  der  Jahre  fast  die 
ganze  Bevölkerung  befallen,  während  die  Influenza  es  selten  auf  mehr 
als  60  pGt.  der  Bevölkerung  bringt  Trotzdem  sind  Psychosen  nach 
Masern  sehr  selten.  Dies  scheint  mir  zu  beweisen,  dass  das  Grippo- 
toxin  einen  nachtheiligeren  Elnfluss  auf  die  Gehirnsubstanz  ausübt 
als  andere  krankhafte  Gifte.  Diese  Schlussfolgerung  findet  eine  wei- 
tere beträchtliche  Stütze  in  der  Theorie,  welche  ich  a.  a.  0.  aufge- 
stellt habe,  dass  das  Grippotoxin  eine  besondere  Verwandtschaft  zu 
der  Oblongata  besitzt,  und  dass  es  durch  Reizung  dieses  Organs  eine 
grosse  Anzahl  entfernter  Wirkungen  in  anderen  Theilen  des  Nerven- 
systems auszulösen  im  Stande  ist. 

Jastrowitz*'),  der  den  leider  äusserst  kurz  gehaltenen  Bericht 
in  der  deutschen  Sammelforschung  über  Psychosen  nach  Influenza 
geschrieben  hat,  hat  gleichfalls  den  Eindruck  erhalten,  dass  diese 
Zustände  nicht  nur  absolut,  sondern  auch  relativ  häufiger  nach  Grippe 
auftreten,  als  nach  anderen  fieberhaften  Krankheiten;  und  nach  den  mir 
vorliegenden  Daten  bin  ich  zu  dem  Schlüsse  gekommen,  dass  die 
einzige  acute  Erkrankung,  welche  sich  in  dieser  Beziehung 
mit  der  Grippe  messen  kann,  der  Abdominaltyphus  ist.  - 

2.    Was  ist  der  Einfluss  des  Geschlechts  und  Alters 

in  Psychosen  nach  Influenza? 

Die  Tabelle  zeigt,  dass  das  männliche  Geschlecht  überhaupt  in 
grösserem  Masse  von  solchen  postfebrilen  Störungen  befallen  wird, 
als  das  weibliche.  Das  Maximum  für  Männer  kommt  in  der  Pneu- 
monie vor,  wo  es  82  gegen  18  in  Frauen  ist;  und  das  Minimum  im 
Typhus,  wo  die  Zahlen  56,5  gegen  43,5  sind.    Influenza  zeigt  fast  die 
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identischen  Zahlen  mit  Typhus,  nämlich  56,4  gegen  43,6.  Es  ist 
denkbar,  aber  nicht  wahrscheinlich,  dass  sich  dies  Verhältniss  durch 
weitere  Beobachtungen  ändern  mag.  Kirn^')  z.  B.  hält  Frauen  ffir 
mehr  exponirt  als  Männer,  während  Jutrosinski*)  beide  Geschlech- 
ter für  gleichmässig  disponirt  erklärt.  Die  Thatsache,  dass  die  ge- 
sammte  Procentzahl  der  postfebrilen  Psychosen  grösser  für  Männer  als 
für  Frauen  ist  —  nämlich  64  gegen  36  —  macht  es  jedoch  wahrschein- 
lich, dass  das  erwähnte  Verhältniss  constant  ist. 

Der  Einfluss  des  Alters  ist  nicht  so  beständig,  als  der  des  Ge- 
schlechtes. Allerdings  scheinen  Personen  unter  30  Jahren  im  Ganzen 
mehr  prädisponirt  zu  sein,  als  solche  über  30  Jahre;  doch  giebt  es 
Ausnahmen  von  dieser  Regel.  Geistesstörungen  nach  Pneumonie,  In- 
termittens  und  Cholera  sind  z.  B.  häufiger  nach  30  Jahren,  und  das- 
selbe ist  mit  der  Grippe  der  Fall,  in  welcher  39  pCt.  für  die  jüngere 
und  61  für  die  ältere  Gruppe  vorliegen.  Dm  das  Vorkommen  der 
postgrippalen  Geistesstörungen  in  den  verschiedenen  Decaden  des 
Lebens  zu  zeigen,  habe  ich  eine  Gurve  construirt,  aus  der  es  sich 
ergiebt,  dass  die  Decade  von  21  bis  30  am  meisten  exponirt  ist,  und 
dass  die  drei  Decaden  von  21  bis  50  mehr  leiden,  als  die  fünf  Deca- 
den an  beiden  Enden  des  Lebens.  Dies  Resultat  ist  interessant,  weil 
es  eine  genaue  Analogie  mit  Syphilis  zeigt,  die  überhaupt  der  In- 
fluenza in  so  vielen  Punkten  ähnelt.  Geisteskrankheiten  nach  Syphilis 
habe  ich  nämlich  auch  am  häufigsten  zwischen  21  und  30  und  häu- 
figer zwischen  21  und  50  als  an  beiden  Extremitäten  des  Lebens 
gefunden. 

3.  Wie  wirkt  die  Prädisposition  in  diesen  Fällen? 
Die  erbliche  oder  erworbene  Prädisposition  scheint  von  beträcht- 
licher Bedeutung  für  die  Entstehung  der  postgrippalen  Psychosen  zu 
sein.  Das  Maximum  für  anderweitige  postfebrile  Geistesstörungen  ist 
54  für  Erysipelas  und  das  Minimum  10,7  für  die  Pocken.  Für  In- 
fluenza scheint  es  am  allerhöchsten  zu  sein,  nämlich  72,7.  In  der 
That  behaupten  einige  Beobachter,  dass  Prädisposition  in  allen  Fäl- 
len vorliegt.  Eine  solche  umfasst  erbliche  Anlage,  frühere  Psychosen 
oder  Neurosen  im  Patienten  selbst,  Kopfverletzungen,  Alkoholismus, 
Anämie,  das  Vorhandensein  einer  Degeneration,  wie  z.  B.  Syphilis, 
senilen  Verfall,  die  Menopause  bei  Frauen  und  Kummer  oder  heftige 
Gemüthsbewegungen  nach  dem  Fieberanfall.  Meinem  Erachten  nach 
ist  es  gerathen,  besonders  wenn  wir  von  neurotischer  Prädisposition 
sprechen,  die  Worte  von  Grichton-Browne  zu  beherzigen,  der  vor 
einer  Reihe  von  Jahren  bemerkte,    dass  „Alles  auf  neurotische  Ten- 
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denzen  zurückzuführen,  mehr  auf  Gewohnheit  als  genauer  Beobach- 
tung beruhe".  Die  Bemerkung  ist  heut  zu  Tage  ebenso  richtig,  als 
sie  es  vor  einer  Reihe  Ton  Jahren  war,  denn  neurotische  Anlage  wird 
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häufig  erfunden,  wo  sie  nicht  ezistirt.  Mairet^  z.  B.,  der  eine  in- 
teressante Abhandlung  über  diesen  Gegenstand  geschrieben  hat,  er- 
zählt von  einer  58jährigen  Frau,  welche  an  melancholischem  Delirium 
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nach  einem  leichten  Anfalle  von  Influenza  litt:  dass  sie  vorher  voll- 
kommen gesund  gewesen  war  und  auch  in  ihrer  Familie  sich  nicht  die 
geringsten  Antecedentien  hätten  vorfinden  lassen.  Er  fährt  dann  fort: 
»Trotzdem  scheint  mir  diese  Sache  sehr  zweifelhaft  und  neige  ich 
zu  der  Ansicht,  dass-  der  Böden  vorbereitet  war;^  und  bringt  er  dann 
ohne  Weiteres  den  Fall  in  dieselbe  Rubrik  mit  anderen  als  >,stark 
zu  Gehimstörungen  prädisponirt!^  Dies  ist  wirklich  etwas  zu  weit  getrie- 
ben! In  9  Fällen  von  postgrippalen  Psychosen,  welche  ich  selbst  gesehen 
habe^  existirte  Prädisposition  bloss  zweimal;  in  3  von  Mucha")  be- 
schriebenen Fällen  bloss  einmal;  und  andere  Fälle,  die  von  anderen 
Beobachtern  beschrieben  sind,  zeigen  gleichfalls,  dass  die  „Anlage 
nicht  eine  so  überwältigende  Bedeutung  hat,  wie  sie  z.  B.  von  Krae- 
pelin*')  und  Ladame^^)  angenommen  wird. 

In  der  That  hat  man  ziemlich  allgemein  behauptet,  dass  die 
Grippe  allein  nicht  dazu  hinreicht,  Psychosen  zu  erzeugen,  und  dass, 
wenn  es  zu  diesen  kommen  soll,  eine  erbliche  oder  erworbene  neu- 
rotische Krankheitsanlage  in  den  betrefifenden  Patienten  existiren  muss. 
Kraepelin")  spricht  sich  hierüber  in  der  unzweideutigsten  Weise  aus. 
Er  sagt,  dass  es  sich  hier  immer  um  andere  active  Agentien  handelt, 
als  um  die  Grippe,  welche  letztere  in  der  That  ein  ganz  unbedeutender 
Factor  ist;  und  dass  Prädisposition  und  andere  schädliche  Einflüsse, 
wie  Anämie,  chronische  Lungenerkrankungen,  Magencatarrh ,  Herz- 
leiden u.  s.  w.  für  diese  Störungen  verantwortlich  gehalten  werden 
müssen. 

Ladame^^)  folgt  ganz  und  gar  der  Ansicht  Kraepelin's  und 
behauptet,  dass  erbliche  oder  erworbene  Erankheitsanlage  hier  die 
Hauptrolle  spielt.  Er  sagt:  „On  trouve  toujours  des  causes  predispo- 
santes  ä  la  folie  qui  suit  Tinfluenza''  (1.  c.  p.  30)  und  „rinfluenza  k 
eile  seule  ne  suffit  jamais  ä  provoquer  la  folie  (1.  c.  p.  40). 

Ebenso  bemerkt  Leledy*^),  dass  die  Grippe  wohl  als  Gelegen- 
heitsursache, aber  nie  als  wesentlicher  oder  pathogenetischer  Factor 
wirken  kann.  Er  sagt:  „Le  röle  joue  par  la  grippe  peut  etre  va- 
riable. Tantdt  cause  occasionelle,  eile  peut  etre  ailleurs  cause  deter- 
minante,  adjuvante.  La  s'arrete  le  r^le  etiologique  de  la  grippe,  qui 
ne  saurait  etre  regardee  comme  cause  essentielle,  cause  pathogene. 
II  existe  toujours  une  predisposition  innee  ou  acquise".  Dieselbe  Mei- 
nung wird  von  van  Deventer*),  Bidon")  und  den  meisten  an- 
deren Autoren  getbeilt. 

Wenn  wir  jedoch  die  veröffentlichten  Krankengeschichten  genauer 
auf  diesen  Punkt  untersuchen,  so  finden  wir,  dass  eine  Prädisposition 
nur  in  67,  und    keine   solche   in  36   Fällen    bestand.     In  Procenten 
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ausgedruckt,  waren  also  62,8  prädisponirt,  und  37,2  nicht.  Obwohl 
daher  die  Anlage  ein  wichtiger  Factor  in  der  Entstehung  dieser  Psy- 
chosen ist,  ist  dieselbe  doch  nicht  im  Geringsten  der  ausschliess- 
liche. Wir  müssen  daher  nach  einer  anderen  Antwort  auf  diese  Frage 
suchen,  warum,  wenn  so  Viele  an  Influenza  leiden,  verhältnissmässig 
so  Wenige  Geistesstörungen  aufzuweisen  liaben. 

Zwei  Erklärungsweisen  dieser  Thatsache  haben  sich  mir  aufge- 
drängt.    Erstens   scheint   es    mir    mit   den    klinischen    Erfahrungen, 
welche  wir  über  die  Grippe  besitzen,    übereinzustimmen,    wenn    ich 
behaupte,    dass  die  Idioisynkrasie,   welche  bekanntermassen  mehr 
oder  weniger  in  uns  Allen  existirt,  nicht  nur  mit  Bezug  auf  Arznei- 
stoffe und  Gifte,  sondern  auch  auf  Nahrungsmittel,  sich  in  einer  höchst 
frappanten  Weise  bei  der  Wirkung  des  Grippotozins  im  Organismus 
gezeigt  hat.    Es  giebt  wohl  kaum  eine  Krankheit,  und  gewiss  keine 
Infectionsk rankheit,    in    welcher   die  Symptome    so   ausserordentlich 
wechseWoll  sind,  als  in  der  Grippe.    Man  kann  sagen,  dass  kein  ein- 
ziger Fall   dem   anderen    gleicht.    Das  Fieber  z.  B.  zeigt  durchaus 
nicht  solche  constanten  Curven,  wie  wir  sie  im  Typhus  und  in  Inter- 
mittens  antreffen,  sondern  charakterisirt  sich  durch  den  höchsten  Grad 
der  Mannigfaltigkeit,  welcher  sich  nur  denken  lässt.    Während  es  in 
einem  Falle  vielleicht  nur  zwölf  Stunden  dauert,  schleppt  es  sich  in 
anderen  drei  Wochen  lang  hin;    der  Grad  der  Fieberhitze   schwankt 
in  den  verschiedenen  Fällen  von  37,6*^  bis  zu  43,4^;  es  besteht  die 
grösste  Unregelmässigkeit  in    den   Morgen-  und  Abendtemperaturen, 
so  dass  z.  B.  gar  nicht  selten  die  Temperatur  am  Morgen  viel  höher 
als  am  Abend  ist;  auch  kommt  es  zu  plötzlichen  Temperaturschwan- 
kungen,    wie   wir   sie  in  dieser  Art  nicht   bei    anderen   fieberhaften 
Krankheiten  finden.    Endlich  giebt  es  unzweifelhafte  Fälle  von  Grippe, 
Jn  denen  gar  kein  Fieber  vorkommt.     Ganz   dasselbe   findet  mit  an- 
deren  Symptomen  statt.  *  In  einer  Reihe  von  Fällen  ist  z.  B.  Kopf- 
weh das  wichtigste  Symptom,  in  anderen  Rücken-  und  Gliederschmer- 
zen,   oder  Delirium,    oder  Schwindel,  oder  Erbrechen,  oder  Husten, 
oder  Diarrhoe,  oder  Erschöpfung  aller  Kräfte.     Wie  sollen  wir  diese 
Eigenthümlichkett    anders    erklären,    als    mit   der    Annahme,    dass 
der   Einfluss    der   Idiosynkrasie    in   der   Reaction    unseres   Organis- 
mus   auf   die   Wirkung  des   Grippotoxin    ein  sehr    grosser  ist?    Die 
Idiosynkrasie  Ist  aber  etwas  ganz  wesentlich  von    einer   bestimmten 
Krankheitsanlage  Verschiedenes    und    existirt  in  zahllosen  Personen 
welche  abgesehen  davon  in  vollständig  normalem  Zustande  sind.    Sie 
bewegt  sich  in  der  That  innerhalb  physiologischer  Grenzen,  und  hat 
mit  Pathologie  nichts  zu  thun.     Ich    behaupte  daher,    dass   es   eine 
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Anzahl  von  Fällen  giebt,  in  welchen  keine  neurotische  oder  ander- 
weitige Erankheitsanlage  ezistirt,  und  in  denen  es  doch  nach  der 
Grippe  zu  Psychosen  kommt,  bloss  weil  der  Organismus  in  dieser 
eigenthfimlichen  Weise  auf  den  Eintritt  des  Grippotoxin  in  denselben 
und  in  die  graue  Rinde  reagirt. 

Auf  der  anderen  Seite  bemerke  ich  noch,  dass  ich  eine  grosse 
Anzahl  von  in  höchstem  Grade  neurotischen  Personen  kenne,  die  nicht 
nur  einen,  sondern  zwei  und  einige  von  ihnen  sogar  vier  Anf&lle  von 
Influenza  gehabt  haben,  ohne  dass  es  in  Folge  davon  zu  einer  Psy- 
chose oder  einer  anderen  bedeutenden  Nervenkrankheit  gekommen  w&re. 

Eine  zweite  Erklärungsweise  für  die  betreffenden  Phänomene, 
welche  sich  mir  aufgedrängt  hat,  ist  die  folgende,  welche  sich  aller- 
dings vorläufig  nicht  beweisen  lässt,  weil  wir  überhaupt  noch  nichts 
von  der  chemischen  Zusammensetzung  des  Grippotoxins  wissen.  Ist 
das  Grippotoxin  —  und  man  könnte  dieselbe  Frage  in  Bezug  auf  alle 
anderen  bacteriellen  Toxine  stellen  —  immer  dieselbe  chemische  Sub- 
stanz, oder  giebt  es  Grade  und  Verschiedenheiten  giftiger  Wirksam- 
keit darin,  obwohl  es  von  denselben  Bacterien  erzeugt  ist?  Man  kann 
sich  leicht  denken,  dass  dieselbe  Species  von  Bacterien  Gifte  von 
verschiedener  Stärke  und  anderen  Eigenschaften  produciren  kann,  je 
nach  der  Eigenthümlichkeit  des  Nährbodens,  auf  welchen  sie  fallen, 
und  in  welchem  sie  brüten,  und  je  nach  ihrer  eigenen  Grösse  und 
Lebenskraft  zu  der  Zeit,  wenn  sie  den  Organismus  angreifen.  Es  ist 
also  ganz  gut  möglich,  dass  in  Fällen,  in  welchen  Psychosen  auf  den 
Grippeanfall  folgen,  ein  Toxin  von  ganz  besonders  schädlichem  Ein- 
fluss  auf  die  Ernährung  der  grauen  Rinde  sich  im  Blute  gebildet 
haben  mag.  Ich  werde  weiter  unten  noch  auf  diesen  Gegenstand 
zurückkommen  (§  4). 

Der  Einfluss  des  Alkoholismus  hat  sich  in  16  pCt.  der  Geistes- 
störungen nach  Pneumonie,  und  in  10,8  pCt«  in  denen  nach  Influenza 
gezeigt. 

Was  auch  immer  der  Einfluss  der  Anlage  auf  das  Zustande- 
kommen dieser  Psychosen  sein  mag,  so  ist  es  doch  jedenfalls  sicher, 
dass  die  Schwere  und  Daner  dieser  Erkrankungen  durch  Anlage 
ungünstig  afficirt  werden. 

4.  Was  ist  die  relative  Bedeutung  des  Fiebers  und  des 
specifischen  Toxins  der  Influenza  (Grippotoxins)  für  das 

Entstehen  dieser  Erkrankungen? 

Ausser  der  bereits  besprochenen  Prädisposition  müssen  wir  das 
Fieber  und  das  specielle  die  Krankheit  erregende  Toxin  als  Haupt- 
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Ursachen  aller  postfebrilen  Geistesstörangen  ansehen;  and  wünsche 
ich  besonderen  Nachdruck  darauf  zu  legen,  dass  der  £inflass  dieser 
beiden  Factoren  in  den  verschiedenen  Formen  dieser  Erkrankungen 
sehr  zu  variiren  scheint. 

a)   Fieber. 

Dass  eine  Erhöhung  der  Temperatur  des  Blutes  einen  wichtigen 
Einflnss  auf  die  Ernährung  und  folglich  auf  die  Function  der  Gehirn- 
zellen haben  muss,  versteht  sich  von  selbst.  Gesteigerte  Wärme  ist 
ein  Reiz  für  jegliches  Nervengewebe.  Ein  Froschnerv,  der  künstlich 
um  ein  paar  Grade  erhitzt  wird,  geräth  zuerst  in  einen  Reizznstand, 
in  welchem  geringe  Reizmittel  übermässige  Wirkungen  haben  und 
wird  späterhin  gelähmt,  so  dass  überhaupt  gar  keine  Reaction  mehr 
erfolgt.  Klinisch  sieht  man  das  Nämliche  im  Hitzschlag  und  der 
Hyperpyrexie  des  rheumatischen  Fiebers,  und  auch  in  solchen  Infec- 
tionskrankheiten  wie  Pneumonie,  Intermittens  und  den  acuten  Exan- 
themen, wo  die  Nervencentren  plötzlich  um  ein  paar  Grad  erhitzt 
werden.  Die  Folge  davon  ist  gesteigerte  Oxydation  des  unverbundenen 
Ei  weiss  des  Gehirns;  und  eine  solche  chemische  Veränderung  muss 
schon  an  und  für  sich  zu  einer  Reizung  führen,  worauf  Schwächung 
folgt.  Wir  wissen  leider  bis  jetzt  sehr  wenig  über  die  genaueren 
Veränderungen  in  dem  Metabolismus  der  Gehirn-  und  Körpersubstanz 
überhaupt,  welche  durch  die  Fieberhitze  hervorgebracht  werden ;  und 
die  neuesten  Untersuchungen  von  Loewy^^)  haben  weiter  kein  Licht 
auf  diesen  Gegenstand  geworfen,  als  es  klar  zu  machen,  dass  die  Zer- 
störung des  Eiweiss  immer  im  Fieber  vermehrt  ist,  während  der  Ver- 
brauch des  Fettes  eher  verringert  ist,  ausgenommen  in  Fällen,  wo 
zufällige  Vorkommnisse  mitwirken,  besonders  erhöhte  Muskelaction; 
und  kann  dann  allerdings  auch  der  Umsatz  des  Fettes  mehr  oder 
weniger  gesteigert  werden.  Es  ist  übrigens  leicht  einzusehen,  dass, 
wenn  der  Vorrath  an  unoxydirtem  Eiweiss  im  Gehirn  erschöpft  ist, 
schwere  Störungen  in  den  geistigen  Thätigkeiten  folgen  müssen. 

Ein  Element,  welches  ausser  der  Fieberhitze  noch  berücksichtigt 
werden  muss,  ist  die  Beschleunigung  der  Herzthätigkeit,  welche  mit 
dem  Beginn  und  der  Höhe  des  Fiebers  zusammenfällt,  und  welche 
schon  an  und  für  sich  hinreicht,  um  active  BlutüberfüUung  des  Ge- 
hirns zu  verursachen.  Zu  der  chemischen  Wirkung  tritt  also  eine 
mechanische.  Wir  haben  daher  solche  Symptome  wie  Schwere 
im  Kopfe,  Aufregung,  Schlaflosigkeit,  gesteigerte  Empfindlich- 
keit der  Seh-  und  Hörnerven,  Ueberfüllung  der  Netzhautvenen 
u.  s.  w.     Nach  einiger  Zeit  jedoch   kommt   es   zur  Erschöpfung  der 
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Herzthätigkeit,  mit  oder  ohae  Fall  der  Temperatur.  Dies  fährt  dano 
zu  passiver  CoDgestion  des  Venensystems  im  Kopfe,  Anämie  und  Er- 
nähroDgsstöraDgen  der  Gehirnsubstanz  und  in  schlimmen  Fällen  zum 
Oedem  des  Gehirns.  Klinisch  entsprechen  diesen  letzteren  Zuständen 
ünbesinnlichkeit,  worauf  maniakalische  Aufregung  und  furibunde  De- 
lirien folgen  können,  die  in  Coma  und  Exitus  letalis  endigen  mögen. 

b)    Das  Grippotoxin. 

Während  also  die  Fieberhitze  und  beschleunigte  Herzthätigkeit 
unzweifelhaft  darauf  hingehen,  die  Ernährung  des  Gehirns  zu  stören, 
kommen  wir  nun  zu  einem  zweiten  Factor,  der  meiner  Ansicht  nach« 
einen  unendlich  mächtigeren  Einfluss  in  dieser  Beziehung  ausübt,  und 
das  ist  die  Anwesenheit  des  Grippotoxins  im  Blut.  Dass  dieses  Gift 
einen  nachtheiligen  Einfluss  auf  das  Gehirn  hat,  ergiebt  sich  aus  dem 
Umstände,  dass  in  der  Grippe  ebenso  wie  in  anderen  Infectionskrank- 
heiten  —  also  z.  B.  Pocken,  Scharlach,  Abdominaltyphus  —  das 
Delirium  das  erste  Krankheitssymptom  sein  kann,  bevor  die  Bluthitze 
gestiegen  oder  die  Herzthätigkeit  beschleunigt  ist.  Einen  interessanten 
Fall  dieser  Art  hatEwald^?)  veröffentlicht*).  Joffroy^»)  hat  einen 
Fall  beschrieben,  in  welchem  der  Grippeanfall  mit  Delirium  anfing, 
das  achtzehn  Tage  fortdauerte. 

Was  indessen  noch  mehr  darauf  hindeutet,  dass  das  Grippotoxin 
einen  mächtigeren  Einfluss  in  der  Genese  der  postgrippalen  Psychosen 
hat  als  das  Fieber,  ist  der  Umstand,  dass  dieses  Fieber  gewöhnlich 
kurz  und  oft  ganz  unbedeutend  ist.  In  der  That  hat  man  vielfach 
beobachtet,  dass  der  Grad  des  Fiebers  in  gar  keinem  Verhältnisse 
zu  der  Schwere  der  Geistesstörungen  steht,  welche  sich  späterhin 
einstellen.  Diese  letzteren  sind  in  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen 
aufgetreten,  in  denen  der  Grippenanfali  sehr  unbedeutend  war  (siehe 
unten).  Man  erkennt  hier  die  Analogie  mit  der  Syphilis,  in  welcher 
die  primären  Symptome  häufig  so  gering  sind,  dass  sie  nur  wenig 
Aufmerksamkeit  erregen,  trotzdem  aber  schwere  secundäre  und  ter- 
tiäre Symptome  sich  späterhin  einstellen.  In  dem  acuten  Grippe- 
anfall beläuft  sich  die  Bluthitze  häufig  blos  auf  38*  oder  39*  and 
hält  sich  nur  einen  oder  zwei  Tage  auf  dieser  Höhe,   so   dass  man 


^)  Der  Ewald' sehe  Knabe,  dessen  Krankengeschichte  als  bekannt  vor- 
ausgesetzt werden  kann,  ist  merkwürdiger  Weise  von  Leledy^)  (1.  o.  p.  90) 
in  ein  Mädchen  umgewandelt  worden.  Leledy  spricht  von  ihm  als  «nne 
petite  Alle"  and  braucht  die  Aasdruoke  eile  und  la  in  seinem  Bericht  fiber 
den  Fall. 
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es  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  gewissennassen  bloss  mit  einer 
einfachen  Febricola  zu  thun  bat.  Trotzdem  folgt  darauf  ein  so 
V  schwerer  Grad  von  nervöser  Erschöpfung,  dass  derselbe  ganz  uner- 

klärlich sein  mnsste,  wenn  man  nicht  eine  specifische  Vergiftung  der 
Centralorgane  des  Nervensystems  mit  Grippotoxin  annimmt.  Die  ge- 
fährlichen Wirkungen  dieses  Giftes  hören  aber  nicht  mit  dem  Fieber 
auf,  und  scheint  es  deswegen  erwiesen,  dass  das  Hauptagens  in  der 
Hervorrufung  der  Grippepsychosen  das  Grippotoxin  ist. 

Der  Einfluss  des  Fiebers  scheint  von  besonderer  Wichtigkeit  in  den 
auf  Pneumonie  und  die  acuten  Exantheme  folgenden  Psychosen  zu  sein, 
wo  die  häufigste  Form  der  Geistesstörung  diejenige  ist,  welche  schnell 
nach  einer  Krisis  folgt,  wenn  Temperatur  nnd  Puls  plötzlich  stark  her- 
untergehen, und  wo  es  dann  leicht  zu  maniakalischer  Aufregung,  dem 
Inanitionsdelirium,  oder  Weber's  *')  Delirium  of  coUapse,  kommt. 
Dieser  Zustand  ist  offenbar  einer  plötzlichen  Erschöpfung  der  höchsten 
controlirenden  oder  inhibitorischen  Gentren  in  der  Rinde  zuzuschreiben, 
in  Folge  wovon  die  Energie  der  niederen  Gentren  ungezügelt  wird. 
Andererseits  scheint  im  Typhus  das  Toxin  eine  besonders  wichtige 
Rolle  zu  spielen,  denn  (Geistesstörungen  kommen  nach  dieser  Krankheit 
vor,  wo  das  Fieber  verhältnissmässig  unbedeutend  gewesen  ist.  Auoh 
ist  das  Initialdelirium,  welches  bloss  von  dem  Toxin  herrühren  kann, 
verhältnissmässig  häufig  im  Typhus,  ehe  es  zu  einer  Temperatur- 
erhöhung gekommen  ist.  Eine  Anzahl  von  Patienten  leiden  ganz  im 
Anfang  dieser  Krankheit  nicht  nur  an  gemüthlicher  Depression,  son- 
dern auch  an  Hallucinationen  mit  Angstgefühlen,  während  die  Tem- 
peratur noch  ganz  normal  ist.  Sie  hören  Geräusche  und  drohende 
Stimmen,  sehen  Schatten  und  Geister,  und  gerathen  in  einen  solchen 
Zustand  von  Angst,  dass  sie  aus  dem  Bette  springen  und  im  Nacht- 
hemde herumlaufen,  fürchten  vergiftet  oder  anderweitig  umgebracht 
zu  werden,  nach  der  Polizei  rufen,  ihre  Wärter  angreifen  und  Selbst- 
mord oder  Todscblag  begehen. 

Im  Typhus  ist  es  wahrscheinlich  auch  eher  das  Toxin  als  das 
Fieber,  welches  in  einer  Anzahl  von  Fällen  zu  so  ausgedehnter  Zer- 
störung der  rothen  Blutkörperchen,  fettiger  und  Pigmententartung 
der  centralen  Nervenzellen  und  Wucherung  von  Bindegewebe  fuhrt. 
Hier  haben  wir  es  mit  einer  acuten  Atrophie  des  Gehirns  zu  thun, 
welche  schell  zu  Demenz  und  ähnlichen  Zuständen  führt,  die  gewöhn- 
lich unheilbar  sind,  weil  sie  eben  auf  organischen  Veränderungen 
der  Gehirnsubstanz  beruhen.  Ich  will  nicht  läugnen,  dass  das  Fieber 
auch  einen  Einfluss  ausübt,  doch  zeigt  sich  dieser  besonders  während 
des  fieberhaften  Stadiums  der  Krankheit,  da  dann  das  Delirium  oft 
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der  Temperaturcurve  parallel  läoft,  und  aufhOrt,  wenn  die  letztere 
normal  geworden  ist.  Das  Toxin  der  Krankheit  scheint  jedoch  der  wich- 
tigere Factor  in  der  Production  der  posttyphoiden  Psychosen  zu  sein. 

Wenn  das  Fieber  aliein  einen  entschiedenen  Einfluss  haben  soll, 
muss.es  eine  gewisse  Zeitlang  fortdauern.  Im  Typhus  z.  B.  hat  es 
gewöhnlich  wenig  Wirkung  vor  dem  Ende  der  ersten  Woche.  F&lle 
von  uncomplicirter  Influenza,  in  denen  das  Fieber  eine  ganze  Woche 
dauert,  sind  Jedoch  recht  selten;  ausserdem  haben  wir  bereits  ge- 
sehen, dass  in  den  meisten  Fällen  von  postgrippalen  Psychosen  der 
Fieberanfall  ungewöhnlich  milde  gewesen  ist. 

Da  sehr  leichte  und  sehr  schwere  Fälle  von  Influenza  vorkom- 
men, ist  es  wahrscheinlich,  das  die  chemische  Zusammensetzung  des 
Toxins  dieser  Krankheit  nicht  immer  dieselbe  ist.  Symptome,  welche 
auf  Verschiedenheiten  in  der  Giftigkeit  von  Toxinen  hindeuten,  hat 
man  schon  in  präbacteriologischen  Zeiten  in  solchen  Krankheiten  wie 
den  Pockeuj  dem  Scharlachfieber  und  der  Syphilis  beobachtet.  Fälle 
von  leichter  und  bösartiger  Syphilis  haben  in  der  That  wenige  Eigen- 
schaften mit  einander  gemeinsam.  Mit  speciellem  Bezug  auf  die 
Grippe  hat  Pfeiffer^^)  in  seiner  letzten  Beschreibung  des  Influenza- 
bacillus.  Gewicht  auf  den  Umstand  gelegt,  dass  dessen  Grösse  ausser- 
ordentlich variabel  ist,  da  einige  Stäbchen  viel  grösser  sind  als  an- 
dere; und  es  ist  ganz  gut  denkbar,  dass  in  Fällen,  wo  dieser  grössere 
Bacillus  vorherrscht,  das  von  ihm  abgesonderte  Toxin  bösartiger  sein, 
und  einen  besonders  verderblichen  Einfluss  auf  die  Nervenzellen  der 
Rinde  haben  kann  als  die  kleineren  Parasiten.  Ich  gebe  gern  zu, 
dass  dies  nur  eine  Hypothese  ist,  es  ist  jedoch  ganz  gut  möglich, 
dass  man  in  dieser  Richtung  eventuell  eine  Erklärung  von  That- 
Sachen  finden  wird,  welche  vorläufig  noch  schwer  zu  verstehen  sind. 
Aehnliche  Verschiedenheiten  hat  man  auch  in  dem  Gholerabacillus 
gesehen,  und  konnte  daher  Koch  bereits  im  Anfang  der  letzten 
Hamburger  Gholeraepideroie  bloss  aus  seinen  bacteriologlschen  Unter- 
suchungen voraussagen,  dass  dieselbe  eine  besonders  schwere  sein 
würde. 

5.    Welche  Dauer  haben  die  postgrippalen  Psychosen? 

Die  Tabelle  zeigt,  dass,  während  Geistesstörungen,  nach  den 
Pocken,  Scharlach,  Erysipelas  und  Pneumonie,  sich  innerhalb  einer 
Woche  auszugleichen  pflegen,  diejenigen,  welche  nach  Rheumatismus, 
Intermittens  und  Typhus  auftreten,  gewöhnlich  länger  dauern,  und 
dass  die  Influenza  in  dieser  Beziehung  im  Ganzen  sich  den  letzteren 
Affectionen  anschliesst.     Während  z.  B.   sämmtliche  Psychosen  nach 
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Scharlach,  welche  in  meiner  Tabelle  aufgeführt  sind,  und  die  sich 
überhaupt  erholten,  also  87  pGt.,  in  einer  Woche  besser  geworden 
waren*),  so  ist  die  betreffende  Zahl  fOr  postgrippale  Psychosen  nur 
12,5.  Die  Fälle,  welche  schnell  besser  warden,  waren  gewöhnlich 
solche  von  Weber 's  Delirium  of  collapse.  Innerhalb  eines  Monats 
hatten  sich  weitere  32,5  erholt,  besonders  Fälle  von  der  leichteren 
Form  der  Melancholie  in  jungen  Personen;  während  55  pGt.  über 
einen  Monat  lang  dauerten.  Die  letzteren  waren  hauptsächlich  Fälle 
von  der  schwereren  Form  der  Melancholie  in  älteren  Leuten  und  von 
allgemeiner  Paralyse. 


6.    Was  ist  das  Verhältniss  der  geheilten,  ungeheilten  und 

tödtlich  abgelaufenen  Fälle? 

Während  die  nach  Intermittens,  Erysipelas  und  Cholera  auftre- 
tenden Geistesstörungen  100  pGt.  von  Genesungen  aufweisen,  ist  die 
Prognose  lange  nicht  so  günstig  bei  den  Pocken,  wo  wir  20  pGt.  To- 
desfälle finden,  während  Scharlach  18,  Pneumonie  10,5,  Typhus  7,7 
und  Influenza  7,6  pGt.  von  Todesfällen  aufweisen.  Die  Zahl  der  ge- 
heilten Fälle  ist  grösser  nach  Typhus,  nämlich  71,8,  während  die- 
selbe nach  Influenza  bloss  56,6  ist.  Uebrigens  kann  diese  letztere 
Zahl  vielleicht  noch  grösser  werden,  da  viele  von  den  ungeheilten 
Fällen  zur  Zeit  wo  sie  berichtet  wurden,  noch  ziemlich  frisch  waren, 
und  sich  deshalb  noch  späterhin  haben  erholen  können,  wie  man 
dies  in  anderen  postfebrilen  Psychosen  hänfig  sieht.  Die  Prognose 
der  postgrippalen  Psychosen  würde  sich  jedoch  immerhin  ziemlich 
günstig  stellen,  da  die  Genesungen  sich  auf  mehr  als  50  pCt.  be- 
laufen. Fälle,  welche  genesen,  sind  hauptsächlich  die  leichteren 
Arten  des  Inanitionsdeliriums  und  der  Melancholie  bei  jüngeren  Leuten, 
während  die  ungeheilten  und  tödtlich  abgelaufenen  Fälle  die  schwe- 
reren Formen  der  Melancholie  bei  älteren  Leuten  und  der  allgemeinen 
Paralyse  darstellen.  Die  Todesfälle  schliessen  einige  Fälle  von  Selbst- 
mord ein,  welche  besonders  in  den  schweren  Formen  der  hypochon- 
drischen Melancholie  vorgekommen  sind. 


*)  Dies  scheint  übrigens  durchaus  nicht  immer  der  Fall  zu  sein,  denn 
Clouston*)  spricht  voo  postsoarlatinöseo  Psychosen  als  schwer  und  lange 
dauernden  und  sah  unheilbare  Demenz  in  Folge  dieser  Krankheit  (loc.  oit. 
p.  644). 
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7.    Existirt  eine  Beziehung  zwischen  der  Schwere  der  fie- 
berhaften Erkrankung  and  dem  darauf  folgenden  AuftretcD 

der  Psychosen? 

In  Bezug  auf  diesen  Punkt  wissen  wir  noch  nicht  viel,  da  ich 
bloss  29  Fälle  aufgefunden  habe,  in  welchen  der  Grad  des  Fiebers 
und  die  Schwere  der  Erkrankung  speciell  erwähnt  worden  sind.  Ich 
habe  diese  Fälle  in  drei  Klassen  eingetheilt,  nämlich  leichte,  mittlere 
und  schwere.  Bei  der  Analyse  derselben  habe  ich  gefunden,  dass 
Psychosen  besonders  gern  nach  verhältnissmässig  leichten  Grippen- 
anfällen erscheinen,  wo  die  Procentzahl  55,2  ist;  dann  folgen  schwere 
Anfälle  mit  27,6  pGt.  und  schliesslich  mittlere  mit  17,24.  In  mehre- 
ren dieser  Fälle  hat  man  bemerkt,  dass  die  Patienten  sich  während 
des  Anfalls  nicht  schonten,  und  dass  in  Folge  von  zu  frühem  Aus- 
geben u.  s.  w.  Rückfälle  eintraten. 

8.    Welch  ein  Zeitraum  kann  zwischen  dem  fieberhaften 
Anfall  und  dem  Ausbruch  der  Psychose  liegen? 

Dies  ist  ein  sehr  wichtiger  Punkt,  welcher  die  Frage  des  post 
hoc  ergo  propter  hoc  in  sich  schliesst.  Dürfen  wir  eine  Geistesstörung 
der  Influenza  zuschreiben,  wenn  dieselbe  z.  B.  zwei  oder  drei  Monate 
nach  der  fieberhaften  Erkrankung  auftritt?  In  früheren  Zeiten  hat 
man  eine  Psychose  dem  Typhus  zugeschrieben,  wenn  fünf  oder  zehn 
Jahre  zwischen  den  beiden  Ereignissen  lagen.  Ich  bin  der  Ansicht, 
dass  wir  gerechtfertigt  sind,  die  infectiöse  Krankheit  als  Ursache 
einer  Psychose  anzusehen,  wenn  die  letztere  1.  während  der  Recon- 
valescenz  auftritt  und  2.  nach  einer  Reihe  von  Monaten  (wohl  nicht 
mehr  als  sechs),  vorausgesetzt,  dass  inzwischen  keine  anderen  wich- 
tigen Ursachen  eingewirkt  haben,  und  dass  der  Patient  innerhalb 
jener  Zeit  gewisse  Symptome  von  gestörtem  Gleichgewicht  in  seinen 
Gehirnfunctionen  gezeigt  hat,  ohne  dass  dieselben  darum  eine  wirk- 
liche Psychose  andeuteten. 

Man  weiss  bis  jetzt  noch  recht  wenig  über  diesen  Punkt,  da  in 
vielen  Fällen  die  Beobachter  bloss  angegeben  haben,  dass  die  Gei- 
stesstörung «bald**  nach  der  Grippe  ausbrach.  Das  Studium  der  Fälle, 
in  welchen  genauere  Bemerkungen  gemacht  worden  sind,  hat  mich 
zu  dem  Schlüsse  geführt,  dass  der  Zwischenraum  zwischen  dem  Grippe- 
anfall und  dem  Ausbruch  der  Psychose  je  nach  der  Form,  welche 
die  letztere  annimmt,  verschieden  zu  sein  pflegt.  Es  stellte  sich  näm- 
lich heraus,  dass 
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1.  die  Psychosen,  welche  die  Form  maniakalischer  Anfregang 
annehmen,  schnell  auf  den  Anfall  folgen  and  gewöhnlich  nnmittelbar 
nach  der  Krise  auftreten; 

3.  dass  wenn  die  Störung  den  Charakter  der  Depression  and 
Melancholie  annimmt,  sie  etwas  später  auftritt,  nämlich  ein  paar  Tage 
bis  ein  paar  Wochen;  und  dass  endlich 

3.  allgemeine  Paralyse  noch  viel  später  folgen  kann,  nämlich 
bis  sechs  Monate  nach  dem  Anfall.  Bin  Beispiel  dieser  Art  hat  Kry- 
piakiewicz^^)  beobachtet. 

9.    Giebt  es  eine  specielle  Psychose  der  Influenza —  „folie 
grippale"  —  welche  nicht  nach   anderen  Fiebern  auftritt? 

Die  meisten  Autoren  haben  sich  dahin  erklärt,  dass  ebensowenig 
wie  es  eine  specielle  typhoide  oder  puerperale  Psychose  giebt,  auch 
kein  besonderer  Grippewahnsinn  existirt.  Kirn^^)  glaubt  allerdings, 
dass  acute  Manie  und  Verwirrung  eine  typische  Psychose  darstellt, 
während  Mairet^}  angiebt,  dass  die  „folie  grippale"  in  dem  melan- 
cholischen Delirium  besteht,  welches  er  in  drei  Fällen  ohne  Prädispo- 
sition fand,  und  in  welchen  er  daher  die  Influenza  für  die  wesentliche 
oder  pathogene  Ursache  erklärte.  Er  schliesst  hieraus,  dass,  wenn 
die  Influenza  pathogenetisch  wirkt,  sie  Melancholie  hervorruft;  ffigt 
jedoch  hinzu:  „ist  dies  aber  immer  so?  die  Zukunft  muss  dies  ent- 
scheiden". Diese  Reserve  war  offenbar  weise,  denn  ich  habe  gefun- 
den, dass  allgemeine  Paralyse  gleichfalls  nach  Influenza  auftreten 
kann,  wo  absolut  keine  Prädisposition  existirte.  Ausserdem  ist  das 
melancholische  Delirium,  welches  so  häufig  auf  Grippe  folgt,  dieser 
letzteren  nicht  eigenthümlich,  da  man  dasselbe  ebenso  wohl  nach 
Typhus  und  acutem  Rheumatismus  beobachtet.  Ich  glaube  deshalb, 
dass  der  Schluss  gerechtfertigt  ist,  dass  keine  speci fische  Psy- 
chose mit  der  Influenza  als  solcher  verbunden  ist. 

Ich  wende  mich  nun  zu  der  Betrachtung  der  verschiedenen  For- 
men von  Psychosen,  welche  man  nach  Influenza  beobachtet  hat,  und 
folge  dabei  grossentheils  der  von  Kraepelin^^^  vorgeschlagenen 
Classificirung,  welche  späterhin  auch  von  Ladame^^),  Leledy^)  u.  A 
angenommen  ist,  zu  welcher  ich  jedoch  die  weitere  Rubrik  der  De- 
mentia paralytica  hinzugefugt  habe. 

1.  Die  häufigste  Form  ist  ohne  Frage  die  einer  acuten  hypo- 
chondrischen Melancholie  mit  Lethargie  und  Verlust  an  Willens- 
kraft, woran  41,2  pGt.  aller  Patienten  gelitten  haben.  Die  geistige 
Depression  variirt  von  gewöhnlicher  Neurasthenie  zu  den  schwereren 
Formen    der  Hypochondrie,  Melancholie  und  des  depressiven  Wahn- 
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siDDS.  Anstatt  der  heiteren  nnd  angeregten  Stimmung,  welche  wäh- 
rend der  Reconvalescenz  herrschen  sollte,  findet  man  im  Gegentheil 
den  Kranken  launenhaft,  mürrisch  und  zanksüchtig.  Unter  den  soma- 
tischen Störungen  ragen  besonders  Kopfweh,  Schwere  und  Druck, 
oder  ein  Gefühl  von  Leere  im  Kopfe  hervor.  Der  Kranke  errötbet 
oder  erblasst  leicht;  die  Lippen  sind  trocken,  die  Zunge  roth,  der 
Puls  schnell  und  klein.  Verschiedene  Parästhesien  werden  in  allen 
möglichen  Körpertheilen  angegeben  und  lenken  die  Aufmerksamkeit 
des  Patienten  auf  seinen  physischen  Zustand.  Ein  sehr  wichtiges 
Symptom  ist  ferner  Schlaflosigkeit,  welche  die  Gefühle  der  geistigen 
Depression  und  Unzufriedenheit  entschieden  verschlimmert.  Der  Kranke 
hat  keine  Neigung  und  auch  keine  Fähigkeit  sich  zu  beschäftigen; 
er  ist  davon  überzeugt,  dass  er  gefährlich  krank  ist,  und  dass  er 
nicht  wieder  besser  werden  kann.  Er  hat  entweder  eine  fixe  Idee, 
dass  er  eine  Gehirnkrankheit  hat,  oder  wechselnde  Delusionen,  dass  er 
blind,  gelähmt  oder  blödsinnig  werden  wird.  Er  verliert  alle  Zunei- 
gung zu  seinen  Freunden  und  Verwandten,  misstrant  seinem  Arzte, 
denkt,  dass  Alles  ihm  doch  nichts  helfen  kann,  und  weigert  sich  zu 
essen  oder  Medicin  einzunehmen,  hält  auch  wohl  die  letztere  für  Gift. 
Er  erklärt  sich  selbst  für  ein  Scheusal,  glaubt,  dass  er  an  allem  Un- 
heil schuld  sei,  welches  die  ganze  Nachbarschaft  befallen  hat,  dass 
er  ein  Verbrechen  begangen,  finanziell  ruinirt  sei;  fürchtet,  dass  man 
ihn  lebendig  begraben  wolle,  und  verlangt  nach  einem  Revolver,  um 
der  ganzen  Geschichte  ein  Ende  zu  machen.  Irgend  welche  Eindrücke, 
welche  auf  seine  Sinne  gemacht  werden,  deutet  er  sofort  nach  dem 
melancholischen  Delirium  woran  er  leidet.  Aehnliche  Zustände  kom- 
men häufig  in  den  klimakterischen  Jahren,  und  nach  infectiösen 
Krankheiten  von  längerer  Dauer  vor,  wie  nach  Typhus,  rheumati- 
schem Fieber  und  Keuchhusten. 

Die  folgenden  Fälle,  welche  in  meiner  Praxis  vorkamen,  gehören 
zu  dieser  Rubrik. 

Ml  L    Neurasthenie  und  Hypoohondrie. 

Eine  unverheirathete  Frau,  35  Jahre  alt,  hatte  im  März  1890  lofluenza 
ziemlich  leicht.  Bis  dahin  hatte  sie  sich  einer  ▼ortrefflichen  Gesundheit  zu 
erfreuen  gehabt,  und  ihre  Familiengeschichte  zeigte  keine  neurotische  oder 
anderweitige  Krankbeitsanlage.  Sie  consoltirte  mich  im  Mai  desselben  Jahres 
und  klagte  darüber,  dass  sie  seit  dem  Grippenanfall  nicht  im  Stande  gewesen 
wäre,  ihre  Arbeit  als  Haushälterin  zn  verrichten.  Sie  hatte  alles  Zutrauen 
und  Kraft  verloren,  fing  wegen  gar  nichts  zu  weinen  an ,  konnte  nicht  schla- 
fen, oder  wenn  sie  schlief,  hatte  sie  schreckhafte  Träume,  hatte  ihren  Appetit 
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Terioren,  litt  an  einem  Qefühl  grosser  Sohwere  im  Kopfe  nnd  war  in  höchst 
gedrüokter  Stimmung.  Wenn  sie  yersnohte  etwas  zu  than,  hatte  sie  eine  Em- 
pfindung im  Kopfe,  als  ob  ihr  Gehirn  sich  darin  bewegte,  und  solches  Klopfen 
und  Hämmern,  dass  sie  glaubte,  sie  wurde  Krämpfe  bekommen.  Sie  war  fest 
davon  überzeugt,  dass  sie  eine  unheilbare  Qehirnkrankheit  hätte.  Peroussion 
des  Schädels  verursachte  ein  plötzliches  Zusammenfahren  des  ganzen  Körpers; 
das  Kniephänomen  und  die  übrigen  Sehnenreflexe  waren  erhöht.  Der  Augen- 
hintergrund  war  normal,  der  Puls  schwach  und  unregelmässig,  108;  die 
Zunge  belegt,  die  Temperatur  subnormal,  der  Urin  hatte  ein  speo.  Gewicht 
von  1004,  und  war  nur  schwach  sauer.  Ich  verschrieb  ihr  Sulfonal  beim 
Schlafengehen,  Akonitliniment  zur  localen  Application  am  Kopfe,  Ghini- 
num  hydrobromicum  mit  Strychnin  3  mal  täglich  und  eine  nahrhaftere  und 
leichter  verdauliche  Diät  als  Patientin  bisher  gehabt  hatte.  Innerhalb  vierzehn 
Tagen  war  sie  entschieden  besser,  und  ungefähr  nach  drei  Monaten  fühlte  sie 
sich  wohl  genug,  um  ihre  Beschäftigung  wieder  aufzunehmen. 

falls«  Melancholie. 

Eine  19jährige  junge  Dame  wurde  im  April  1890  von  ihrer  Mutter  zu 
mir  gebracht,  welche  mir  erzählte,  dass  seit  einem  leichten  Grippenanfall, 
welchen  das  Mädchen  vor  6  Wochen  überstanden  hatte,  eine  vollständige  Ver- 
änderung in  ihrer  Stimmung  eingetreten  war.  Während  sie  früher  thätig  und 
vergnügt  war  und  sich  für  Alles  interessirte,  war  sie  trübe  und  düster  gewor- 
den, und  fühlte  sich  weder  zu  Beschäftigung,  noc]i  zu  gewöhnlicher  Un- 
terhaltung aufgelegt.  Weon  sie  aufgefordert  wurde,  etwas  zu  thun,  nahm 
sie  entweder  gar  keine  Notiz  davon,  oder  sagte,  sie  könnte  es  nicht  thun;  sie 
sass  gewöhnlich  den  ganzen  Tag  auf  einem  Stuhl  und  stierte  vor  sich  hin. 
Sie  weigerte  sich  auszugehen,  zu  essen  oder  zu  Bett  zu  gehen,  hatte  religiöse 
Wahnideen ,  dass  sie  auf  ewig  verloren  sei  u.  s.  w.  Ihre  frühere  Geschichte 
war  gut,  da  ihr  bisher  nichts  gefehlt  hatte  als  Masern  und  Keuchhusten;  was 
die  Familie  anbelangt,  so  waren  Vater  und  Mutter  ganz  gesund,  und  waren 
die  übrigen  sechs  Kinder  auch  vollkommen  wohl.  Die  Periode  war  zum  ersten 
Male  gekommen,  als  Patientin  1 4  Jahre  alt  war  und  hatte  sich  seitdem  regel- 
mässig nnd  schmerzlos  eingestellt.  Patientin  hatte  einen  verschlossenen  Ge- 
sichtsausdruck, beantwortete  Fragen  gar  nicht  oder  in  nachlässiger  Weise  und 
schien  Schwierigkeit  im  Sprechen  zu  haben.  Der  Augenhintergrund  war 
normal,  das  Kniephänomen  gesteigert,  die  Muskelkraft  schwach,  Dynamometer 
links  20 ^  rechts  35®.  Die  Zunge  war  belegt,  Temperatur  subnormal,  Puls 
schwach,  128.  Urin  hatte  spec.  Gewicht  1005,  war  neutral  und  enthielt 
Ueberschuss  von  Phosphaten.  Starke  Obstipation,  nur  alle  4  bis  5  Tage  Oeff- 
nung.  Ich  vorschrieb  Digitalis,  Chinin,  Zinkphosphid  und  Abführmittel,  und 
rieth  dazu,  Patientin  in  eine  andere  Umgebung  zu  bringen.  Sie  blieb  noch 
etwa  einen  Monat  lang  ziemlich  in  demselben  Zustande,  dann  fing  sie  an  sich 
zu  bessern;,  und  vier  Monate  nach  dem  ersten  Erscheinen  der  Symptome  war 
sie  ganz  wieder  hergestellt. 
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Ich  will  nun  noch  einige  Beispiele  dieser  Art  aas  der  Praxis  anderer 
Beobaohter  kurz  aDfähren.     Leledy^)  erzählt  den  Fall  eines  35jährigen 
Kutschers,  der  keine  erbliche  Anlage  hatte,  aber  ein  mürrisches  and  erreg- 
bares Temperament  besass.    Er  war  kein  Potator,  and  war  ganz  verstandig 
gewesen  bis  er  den  Qrippeanfall  hatte,  der  milde  yerlief.    Als  er  Reconval^s- 
cent  war,  konnte  er  nicht  schlafen  and  bildete  sich  ein,  dass  Jedermann  gegen 
ihn  eingenommen  war.     Er  fürchtete  sich  sehr  za  sterben,  besonders  in  der 
Nacht;  er  bestand  darauf,   dass  seine  ganze  Familie  an  sein  Bett  kam,  nnd 
machte  dann  eine  Art  Generalbeichte.    Er  bedrohte  diejenigen,  welche  ihn 
davon  abhalten  wollten,  Unsinn   za  machen,   trank  seinen   eigenen  Urin  and 
brach  in  Klagen  über  seinen  Zustand  aas.    Nach  etwa  drei  Wochen  fing   er 
an  mehr  zu  schlafen  und  sein  Zustand   wurde  nun  im  Allgemeinen   besser. 
Binnen  Kurzeib  konnte  er  seine  Beschäftigung  wieder  aufnehmen  und  fühlte 
sich  dann  ganz  wohl. 

Ein  anderer  instructiver  Fall  dieser  Art  wird  von  Ladame^^)  berichtet. 
Eine  44  jährige  Dame  von  neurotischer  Vergangenheit  hatte  die  Grippe  gegen 
Ende  December  1889.  Der  Fieberanfall  war  massig,  dauerte  nur  zwei  Tage, 
hinterliess  aber  Anorexie,  Insomnia  und  Schlaffheit.  Bald  darauf  zeigten  sich 
Symptome  von  Melancholie.  Sie  verlor  alles  Interesse  an  ihrer  Umgebung, 
war  gleichgültig  gegen  ihren  Mann  und  einzigen  Sohn,  behauptete,  dass  sie 
verdammt  wäre,  weigerte  sich  zu  essen  und  blieb  im  Bette  liegen.  Sie  schickte 
zu  ihrem  Advocaten,  um  ihr  Testament  zu  machen.  Nachdem  sie  etwa  zwei 
Monate  in  diesem  Zustande  zugebracht  hatte,  stand  sie  plötzlich  auf,  fing  wie- 
der an  zu  essen  und  war  bald  wieder  ganz  hergestellt. 

Mairef)  berichtet  den  Fall  einer  58jährigen  Frau,  in  deren  Familie 
ebenso  wenig  wie  bei  ihr  selbst,  die  geringsten  Spuren  einer  neurotischen  An- 
lage zu  entdecken  waren.  Sie  hatte  die  Grippe  ziemlich  leicht  und  wurde 
bald  besser;  fing  aber  am  siebenten  oder  achten  Krankheitstage  an,  ruhig  zu 
deliriren,  mit  Vorwalten  melancholischer  Ideen.  Sie  glaubte,  dass  die  Familie 
ruinirt  sei  und  Alles  verloren  hätte.  Einige  Tage  später  wurde  sie  aufgeregt, 
und  hatte  einen  apoplectiformen  Anfall  mit  Bewusstlosigkeit.  Als  sie  wieder 
zu  sich  kam ,  war  übrigens  keine  Lähmung  vorhanden ,  nur  der  Mund  etwas 
verzogen.  Die  Melancholie  dauerte  nun  weiter  fort;  Patientin  beschuldigte  sich 
selbst,  die  Ursache  aller  Todesfälle  zu  sein,  die  an  der  Grippe  in  ihrem  Orte 
stattgefunden  hatten;  klagte  darüber,  dass  ihr  Mann  Schwefelbölzchen  in  ihr 
Getränk  thäte,  um  sie  zu  vergiften;  man  wollte  sie  in's  Gefängniss  bringen; 
nichts  als  Spinnen  liefen  in  ihrem  Zimmer  herum  und  alle  Gegenstände  darin 
standen  umgekehrt.  Sie  wurde  nun  in  eine  Anstalt  gebracht,  besserte  sich 
aber  nicht;  die  sensorielle  Verstimmung  steigerte  sich  noch  eher  und  das  Be- 
wusstsein  verschleierte  sich  mehr  und  mehr. 

SnelP^)  erwähnt  den  Fall  eines  18  Jahre  alten  Mädchens,  welches  un- 
mittelbar nach  einem  Grippeanfall  melancholisch  wurde.  Man  wollte  sie  ge- 
rade in  eine  Anstalt  unterbringen,  als  sie  sich  aufhängte. 

Martin  (bei  Ladame)  ^^)  beschreibt  den  Fall  eines  Restaurateurs ,  45, 
der  immer  solide  gelebt  hatte,  ganz  zufrieden  und  in  guten  Verhältnissen  war 
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and  810h  vollsiandig  wohl  fahlto ,  als  or  einen  massig  schweren  Qrippeanfall 
hatte,  der  drei  Tage  dauert.    Er  fühlte  sich  sohlecht  nachher,  wollte  aber 
keinen  Arzt  sehen  and  klagte  über  Schlaffheit  und  Yerstimmung.    Er  sprach 
r  öfter  da?on,  dass  er  des  Lebens  müde  sei,  uad  schnitt  sich,  etwa  14  Tage 

später,  die  Kehle  ab.    In  diesem  Falle  bestand  erbliche  Anlage,  da  schon  ein 
Bruder  ?on  ihm  früher  Selbstmord  begangen  hatte. 

b)  Die  n&chste  Form  der  postgrippalen  Psychose  ist  diejenige, 
in  welcher  der  hervorstechende  Gharakterzug  nicht  Depression,  son- 
dern Aufregung  ist;  und  hierzu  gehören  27,2  pGt.  aller  F&lle.  Hier 
fangen  die  Symptome  gewöhnlich  plötzlich  an,  entweder  nach  einer 
Krise,  wenn  Temperatur  und  Puls  schnell  bedeutend  gesunken  sind, 
oder  auch  nach  körperlichen  Anstrengungen,  z.  B.  wenn  Patient  zu- 
erst wieder  im  Bette  aufsitzt,  oder  aufsteht,  oder  ausgeht,  oder  auch 
nach  Gemfithsbewegungen  u.  s.  w.  Man  unterscheidet  verschiedene 
Formen,  wie  Weber*s'*)  Delirium  of  coUapse,  oder  acuten  Wahnsinn, 
maniakaliscbe  Aufregung,  Verwirrung  mit  Hallucinationen ,  worauf 
Stupor  folgt  u.  s.  w.  Auch  hier  gehen  oft  Schlaflosigkeit,  Anorexie 
und  Erschöpfung  voraus.  Man  beobachtet  Ideenfluss,  Geschwätzig- 
keit, Hallucinationen  des  Gesichts  oder  Gehörs  und  Zeichen  motori- 
scher Reiznng.  Der  Kranke  sieht  Leute  unter  seinem  Bett,  oder  hinter 
der  Thnr,  die  ihn  ermorden  wollen;  er  horcht  auf  eingebildete  Ge- 
räusche oder  Stimmen,  greift  seine  Wärter  an,  versucht  aus  dem 
Fenster  zu  springen  oder  fortzulaufen,  beisst,  stösst  mit  den  Füssen, 
schlägt  Sachen  entzwei,  schreit,  schluchzt,  ruft  nach  Hülfe  und  be- 
geht vielleicht  Selbstmord  oder  Todschlag.  Dieses  Delirium  dauert 
gewöhlich  ein  paar  Tage  bis  zu  zwei  Wochen,  und  zeigt  die  physi- 
schen Symptome  der  Erschöpfung.^  Die  Temperatur  ist  subnormal, 
zuweilen  nur  35,5*,  der  Puls  50  bis  60,  und  sehr  klein  und  zusam- 
mendrückbar, Kopf  und  Glieder  sind  kalt,  das  Gesicht  blass,  der 
Kranke  zittert,  seine  Bewegungen  sind  unsicher  und  sprungweise.  Er 
kann  fünf-  oder  sechsmal  im  Laufe  des  Tages  ohnmächtig  werden, 
und  80  coUabirt  sein,  dass  man  ihn  für  halb  todt  hält.  In  der  That 
sind  einige  solche  Patienten  an  plötzlicher  Herzerschöpfung  gestorben. 
Kraepelin")  hat  zwei  und  Bartels")  einen  solchen  Fall  beschrie- 
ben. Anderseits  kann  nach  gutem  Schlaf,  nach  einer  Steigerung  der 
Temperatur  und  verbesserter  Circulation,  plötzliche  Genesung  ein- 
treten. 

Nachdem  das  Delirium  vorüber  ist,  bleibt  wohl  noch  ein  Gefühl 
von  Erschlaffung  und  Incohärenz  zurück,  doch  erholt  sich  der  Kranke 
gewöhnlich  ziemlich  schnell,  und  hat  die  Erinnerung  an  Alles,  was 
vorgefallen  ist,   verloren.    Oder   es    entwickelt   sich  weiterhin   noch 
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MelaDcholie  oder  Blödsinn,  welche  Wochen  oder  Monate  andauern 
können,  und  keine  besonderen  Chancen  fär  Genesung  zeigen.  His- 
pelbaum*^)  hat  zwei  solche  Fälle  beschrieben. 

Diese  Art  von  Delirium  ist  dieselbe,  welche  man  in  der  Abschup- 
pungsperiode  der  Pocken  und  des  Scharlach  beobachtet,  besonders 
zwischen  dem  neunten  und  elften  Tage  der  Krankheit,  und  auch  nach 
Pneumonie,  wo  die  Temperatur  mitunter  schnell  um  3  oder  4*  und 
der  Puls  von  100  auf  50  sinkt.  Es  kommen  auch  ähnliche  Zustände 
nach  dem  Puerperium  vor,  besonders  wenn  starke  Blutungen  statt- 
gefunden haben. 

Es  handelt  sich  hier  immer  um  plötzliche  Erschöpfung  der  Ge- 
hirnkraft, in  Folge  von  übermässigem  Verbrauch  des  unoxydirten  Bi- 
weiss in  der  Hirnsubstanz;  und  aus  diesem  Grunde  halte  ich  den 
Ausdruck  „Inanitionsdelirium"  für  den  passendsten  dafür. 

lall  S,   Inanitionsdelirium. 

Ein  Gehälfe  in  einem  Geschäft,  26  Jahre  alt,  unverheirathet,  wurde  im 
Mai  1891  7on  seinem  Vater  zu  mir  gebracht.  Man  sagte  mir,  dass  Patient 
bisher  sich  der  besten  Gesuodheit  erfreut  hätte,  solide  lebte  und  sich  durch 
seinen  Fleiss  und  Geschick  das  Vertrauen  seiner  Prinzipale  erworben  hatte. 
Syphilis  in  Abrede  gestellt.  Im  letzten  April  hatte  er  einen  starken  Grippen- 
anfall und  lag  eine  Woche  zu  Bett.  Ehe  sein  Arzt  es  ihm  erlaubte,  stand 
Patient  auf  und  ging  auf  sein  Bureau,  da  ihm  sehr  daran  lag,  wieder  an  die 
Arbeit  zu  kommen.  Seine  Prinzipale  bemerkten,  dass  er  noch  sehr  schwach 
und  krank  war  und  riethen  ihm  dazu  sich  zu  schonen;  er  bestand  jedoch 
darauf,  wieder  arbeiten  zu  wollen.  Die  anderen  jungen  Leute  im  Geschäft 
merkten  sofort,  dass  er  ganz  anders  als  früher  war;  er  tändelte  mit  seiner 
Arbeit,  schien  nicht  recht  zu  wissen,  was  er  eigentlich  thun  sollte,  sprach 
dummes  Zeug  und  machte  Fehler  in  Briefen  und  Rechnungen.  Es  wurde  be- 
merkt, dass  sein  Schlafzimmer,  welches  er  früher  in  der  grössten  Ordnung 
hielt,  in  dem  fürchterlichsten  Zustande  war,  da  alle  seine  Sachen  drunter 
und  drüber  auf  die  Erde  geworfen  waren.  Wenn  er  auf  der  Strasse  herum- 
ging, schwankte  er  wie  ein  Betrunkener,  und  war  mehrere  Mal  darauf  und 
dran,  von  der  Polizei  aufgegriffen  zu  werden.  Er  ass  so  gut  wie  nichts  und 
konnte  nicht  schlafen.  Den  folgenden  Tag  schien  es  ihm  noch  schlechter  zu 
gehen;  er  hatte  sein  Gedächtniss  fast  ganz  verloren,  klagte  die  anderen  Leute 
im  Geschäft  an,  dass  sie  ihre  Prinzipale  bestählen,  sagte,  es  liefen  zu  viele 
Hunde  und  Katzen  auf  dem  Bureau  herum  und  war  besorgt,  dass  man  ihm 
wegen  Meineid  den  Prooess  machen  würde.  In  der  folgenden  Nacht  stand 
er  gegen  2  Uhr  auf,  lief  nach  dem  Geschäftshause,  machte  einen  schrecklichen 
Lärm  und  rief  nach  der  Polizei,  da  Diebe  im  Bureau  seien.  Denselben  Morgen 
um  1 0  Uhr  wurde  er  zu  mir  gebracht,  da  die  Leute  nicht  wussten ,  was  sie 
mit  ihm  anfangen  sollten.     Patient  gab  mir  einen  höchst  verwirrten  Bericht 
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über  die  Vorkommnisse  der  letzten  Tage,  war  sehr  aufgeregt,  bat  seinen  Vater 
leise  za  sprechen,  damit  Niemand  erführe,  dass  er  hier  wäre,  and  war  ganz 
nnzQsammenhängend.  Als  ioh  ihn  ersachte,  seinen  Namen  und  das  Datum 
aufzuschreiben,  machte  er  eine  ganze  Anzahl  Fehler  darin.  Er  stand  fort- 
während auf,  ging  im  Zimmer  herum  und  setzte  sich  dann  wieder.  Zunge 
belegt,  fötider  Athem,  Puls  sehr  schwach,  140,  Temperatur  subnormal;  zwei- 
mal während  der  Zusammenkunft  wurde  Patient  fast  ohnmächtig. 

Ich  gab  ihm  sofort  eine  subcutane  Einspritzung  ?on  Morphium  und  yer- 
schrieb  Sulfonal  beim  Schlafengehen,  Brom- Ammonium  mit  Digitalis  und 
Nux  Vomica  dreimal  täglich  und  nahrhafte  nnd  leicht  verdauliche  Diät,  mit 
4  Unzen  Cogcac  in  den  24  Stunden,  Nach  drei  Tagen  war  er  so  viel  ruhiger 
geworden,  dass  man  ihn  auf's  Land  schaffen  konnte,  wo  er  drei  Monate  blieb. 
Ei  erholte  sich  allmälig  in  -befriedigender  Weise  und  konnte  zu  seiner  Arbeit 
zurückkehren  and  dieselbe  gut  versehen. 

Mairet*^)  hat  den  Fall  eines  50jährigen  Mannes  beschrieben,  der  früher 
ganz  gesund  gewesen  war,  dessen  Mutter  aber  an  Gehirnerweichung  und  Blöd- 
sinn gelitten  hatte.  Patient  hatte  einen  leichten  Grippeanfall  im  Januar 
1 890  und  war  zwölf  Tage  im  Bett.  Fünf  Tage  nachher  erlaubte  ihm  sein 
Arzt  auszugehen ,  er  kam  aber  bald  wieder  nach  Hause,  klagte  über  heftiges 
Kopfweh  und^atte  fast  unmittelbar  darauf  einen  Anfall  von  furibundem  De- 
lirium mit  Hallucinationen.  Er  schrie,  dass  er  sich  selbst  und  seine  Familie 
ruinirt  hätte,  sah  Leute  hinter  seinem  Bette,  welche  ihn  ermorden  wollten  und 
versuchte,  um  ihnen  zu  entgehen,  aus  dem  Fenster  zu  springen.  Er  griff  seine 
Wärter  an ,  und  konnte  nicht  schlafen ,  war  ganz  verwirrt  und  urinirte  in's 
Bett.  Die  Prognose  schien  daher  ziemlich  ernst  zu  sein;  trotzdem  legte  sich 
das  Delirium  nach  acht  Tagen  und  innerhalb  drei  Wochen  war  Patient  wieder 
ganz  gesund. 

Schmitz^^)  beschreibt  einen  ganz  ähnlichen  Fall,  der  bei  einem  24jäh- 
rigen  Schuster  vorkam. 

Leledy')  erzählt  von  einem  46jährigen  Priester,  der  keine  erbliche 
Anlage  hatte  und  mit  Ausnahme  von  Verdauungsbeschwerden  sich  gewöhnlich 
g&nz  wohl  fühlte.  Er  hatte  Influenza  mit  ziemlich  heftiger  Bronchitis,  Schlaf- 
losigkeit und  Anorexie.  Am  fünfzehnten  Tage  seiner  Krankheit  begann  er  auf- 
geregt zu  werden  und  zeigte  Grössen wahn.  Er  war  zum  Cardinal  und  bald 
darauf  zum  Papst  ernannt.  Er  wurde  sehr  heftig,  küsste  die  Schwestern, 
welche  ihn  pflegten,  stiess  sie  darauf  mit  Füssen,  schlug  sie  hinter  die  Ohren, 
spuckte  ihnen  in's  Gesiebt  und  drohte  sie  umzubringen.  Er  wurde  immer  auf- 
geregter, lief  aus  seinem  Zimmer  fort  und  halb  angezogen  in  die  Kirche,  wo 
ein  anderer  Priester  gerade  functionirte.  Er  stieg  auf  die  Kanzel,  schrie  den 
Leuten  in  der  Kirche  zu,  dass  er  allein  ihnen  die  Seeligkeit  geben  könnte  und 
warf  ihnen  dann  Stühle  und  Bänke  an  den  Kopf.  Als  er  zurückgebracht 
wurde,  entwickelte  er  erotische  Ideen,  und  machte  den  Schwestern  unanstän- 
ständigePropositiocen.  Man  brachte  ihn  schliesslich  in  eine  Anstalt;  er  schlug 
die  Fenster  des  Wagens,  in  dem  er  transportirt  wurde,  entzwei,  schrie,  brüllte, 
schäumte  vor  dem  Munde,  bedrohte  die  Leute  mit  Excommunication ,  sagte, 
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er  wäre  der  Stellvertreter  Gottes  aaf  Erden,  und  yersuchte  abwechselnd  xa 
kässen  und  zu  beissen.  Das  Delirium  dauerte  noch  vier  Tage  länger;  dann 
beruhigte  er  sich  und  war  ungefähr  einen  Monat  nach  dem  Beginn  der  Oei- 
stesstörung  soweit  hergestellt,  dass  man  ihn  aufs  Land  schicken  konnte,  um 
sich  zu  völlig  zu  erholen. 

c)  Eine  dritte  Gruppe  dieser  Psychosen  schliesst  solche  Störungen 
ein,  welche  nach  Influenza  in  stark  prädisponirten  Personen 
vorkommen,  die  bereits  an  anderen  Geistesstörungen  oder  Neurosen 
gelitten  haben,  und  wo  der  Fieberanfall  bloss  die  zufällige  erregende 
Ursache  einer  Störung  ist,  welche  auch  durch  irgend  eine  andere 
Ursache,  oder  vielleicht  selbst  ohne  eine  solche  hätte  ausgelöst  wer- 
den können.  Die  Eigenthümlichkeit  dieser  Psychosen  wird  also  nicht 
so  sehr  von  der  speciellen  Infectionskrankheit,  als  vielmehr  von  der 
Individualität  des  Patienten  bestimmt  and  ist  dann  der  Anfall  von 
Grippe  eigentlich  nur  das  letzte  Glied  in  einer  Rette  von  Ereignissen, 
welche  die  Tendenz  haben,  Geistesstörungen  zu  verursachen.  So 
kommt  es  z.  B.  zu  einem  plötzlichen  Anfall  von  Delirium  tremens  bei 
Alkoholikern,  wovon  van  Deventer*)  und  Rosenbach^^)  so  viele 
Fälle  gesehen  haben;  oder  zu  acuter  Manie,  Selbstmord,  Todschlag, 
intermittirendem  oder  circulärem  Wahnsinn  und  anderen  Formen  von 
Geistesstörungen  bei  Personen,  welche  eine  lange  Geschichte  von  er- 
erbten oder  erworbenen  Anlagen  besitzen.  Für  solche  Fälle  hat 
Kirn'')  die  Bezeichnung  „Pseudoinfluenzapsychosen**  vorgeschlagen. 
Die  Procentzahl  ist  hier  25,4. 

lall  4,   Mordgelüste. 

Ein  Kaufmann,  33  Jahre  alt,  verheirathet  und  Vater  von  drei  Kindern, 
oonsultirte  mich  zuerst  im  Jahre  1880  wegen  hypochondrischer  Gefühle,  an 
denen  er  damals  litt.  Er  wurde  nach  einiger  Zeit  besser  und  blieb  ziemlich 
wohl  bis  vier  Jahre  später,  wo  er  einen  entschiedenen  Anfall  von  Melancholie 
hatte,  anscheinend  ohne  eine  besondere  Ursache.  Nach  etwa  einem  Jahre 
jedoch  wurde  er  wieder  heiter  und  legte  sich  mit  grossem  Eifer  auf  sein  Ge- 
schäft. Er  blieb  jetzt  ganz  gesund  bis  zum  Deeember  1889,  und  hatte  dann 
einen  heftigen  Grippeanfall  mit  bedeutendem  Fieber,  Kopfweh  und  Schlaf- 
losigkeit. Er  kam  im  Februar  1890  zu  mir,  fing  sofort  an  zu  weinen  und  sagte, 
er  wäre  in  einem  entsetzlichen  Zustande,  da  er  einen  ganz. unwiderstehlichen 
Trieb  fühlte,  seine  Frau  und  Kinder  umzubringen,  und  dass  er  Tag  und  Nacht 
betete,  dass  Gott  ihn  davon  abhalten  möge.  Er  war  oft  genöthigt  während 
der  Mahlzeiten  aus  dem  Zimmer  zu  rennen,  da  der  Anblick  der  Messer  auf 
dem  Tische  ihn  dazu  aufzufordern  schien,  seiner  Frau  und  seinen  Kindern  die 
Hälse  abzuschneiden.  Er  konnte  sich  nicht  um  sein  Geschäft  kümmern ,  litt 
an  Schwindel  und  Schlaflosigkeit  und  hatte  Schmerz  und  Empfiadliohkait  im 
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Kopfe  und  Nacken.  Pols  sohwaob,  112,  Temperatur  99,8^  F.  Kein  Appetit, 
Obstipation.  Urin  1008,  neutral,  enthielt  Ueberschoss  von  Phosphor.  Da  Pa- 
tient bei  früheren  Gelegenheiten  mit  Vortheil  Elektricitat  gebraucht  hatte, 
gab  ich  ihm  gleich  eine  Application  des  constanten  Stromes  am  Kopfe  (zwei 
Milli'Ampöres,  5  Minuten,  an  den  Stirnlappen,  1 1f.*A.  an  der  Oblongata  und 
SympathicQS,  1  Minute  an  jeder  Seite).  Dies  erleichterte  und  beruhigte  ihn 
sehr,  und  ich  wiederholte  das  Verfahren  daher  an  den  drei  folgenden  Tagen. 
Ich  verschrieb  ihm  auch  Strychnin  mit  Brom- Ammonium  und  Plammer*sche 
Pillen  beim  Schlafengehen.  Patient  erholte  sich  unter  dieser  Behandlung 
schnell  und  war  6  Wochen  nachher  allem  Anscheine  nach  wieder  ganz  wohl. 
Er  hat  sich  bis  jetzt  gut  gehalten. 

Ich  erwähne  nun  noch  kurz  einige  in  diese  Rubrik  gehörende 
Fälle,  welche  ich  in  der  Literatur  aufgefunden  habe. 

Maunoir  (bei  Ladame'^)  erzählt  von  einem  26jährigen  Stud.  med. 
(offenbar  ein  bemoostes  Haupt!),  einem  Bulgaren,  der  früher  an  Verstimmung 
und  anderen  Gehirnzufällen  gelitten  hatte,  und  der  nach  einem  Grippeanfall 
Selbstmordsgeluste  bekam.  Er  sagte  seinen  Freunden,  dass  die  netteste  Art 
des  Selbstmordes  Darchschneidung  der  Carotis  sei.  Am  Tage  vor  seinem  Tode 
war  er  sehr  heiter  und  lieh  sich  eine  Anzahl  Bächer  von  seinen  Bekannten. 
Am  folgenden  Morgen  schnitt  er  sich  die  Kehle  ab. 

In  den  öffentlichen  Blättern^'')  war  ?on  einem  22jährigen  jungen  Men- 
schen die  Rede,  der  sich  gewöhnlich  ganz  gut  aufgeführt  hatte,  aber  schweig- 
sam war  und  also  wahrscheinlich  erbliche  Anlage  hatte.  Er  hatte  einen  bösen 
Grippeanfall,  und  seine  Schwester  starb  an  derselben  Krankheit.  Wohl  unter 
dem  Einflösse  dieser  Umstände  holte  er  eines  Tages,  während  er  sich  gerade 
ganz  ruhig  mit  seiner  Mutter  unterhielt,  ein  Beil  aus  einem  anderen  Zimmer 
und  schlug  seiner  Mutter  damit  den  Kopf  ein.  Er  nahm  das  Beil  dann  in  das 
andere  Zimmer  zurück,  und  als  die  Nachbarn,  von  dem  Lärm  erschreckt,  her- 
einstürzten, ging  er  ganz  ruhig  umher,  als  ob  nichts  vorgefallen  wäre.  Er 
wurde  gefangen  genommen,  schien  aber  gar  nicht  zu  wissen,  um  was  es  sich 
handelte. 

Leledy^)  erzählt  den  Fall  einer  35jährigen  Frau,  deren  Vater  Potator 
und  irrsinnig  gewesen  war;  die  Mutter  war  an  einer  Herzkrankheit  gestorben. 
Sie  litt  öfter  an  Kopfweh,  und  hatte  sonderbare  religiöse  Ideen.  Als  ihr  Vater 
starb,  erwartete  sie  in  den  Besitz  einer  bedeutenden  Geldsumme  zu  kommen; 
es  stellte  sich  aber  heraus,  dass  das  Testament  zu  Gunsten  ihres  Bruders  ge- 
macht worden  war.  Dies  ärgerte  sie  sehr  und  ihr  Benehmen  änderte  sich;  sie 
wurde  mürrisch,  weinte  ?iel  und  wollte,  dass  man  sie  in  Ruhe  Hess.  Im  Ja- 
nuar 1890  hatte  sie  einen  milden  Grippeanfall,  und  erholte  sich  scheinbar 
gut  davon.  Bald  darauf  wurde  sie  jedoch  aufgeregt  und  verwirrt,  verliess  ihr 
Baus  und  fing  an  auf  dem  Lande  herumzuwandem.  Nach  einiger  Zeit  wurde 
sie  tobsüchtig,  zeigte  Grössenwahn,  schlug  ihren  Mann  hinter  die  Ohren, 
sehne,  dass  man  ihr  ihr  Geld  und  Adelspatent  gestohlen  hätte ,  dass  sie  eine 
Gräfin  war  und  ihre  Juwelen  und  Toiletten  wieder  haben  wollte.    In  eine 
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Anstalt  aufgenommen ,  schlag  sie  die  W&rterinnen  und  andere  Kranken ,  ?er- 
sachte  sie  zu  beissen ,  zerriss  ihre  Kleider  und  konnte  nicht  schlafen.  Von 
Zeit  za  Zeit  wurde  sie  etwas  rahiger,  doch  blieb  es  nicht  dabei.  Sie  warde 
so  heftig,  dass  man  sie  isoliren  masste  and  selbst  in  den  rahigen  Interyallen 
schwatzte  sie  fortwährend  dummes  Zeug  und  hatte  viele  Delusionen. 

Kraepelin'^)  erwähnt  einen  Fall,  in  welchem  in  unmittelbarem  An- 
schluss  an  die  Influenza  eine  bis  dahin  latente  (?)  Paralyse  mit  Sprachstörung, 
Gedächtnissstörung,  absurdem  hypochondrischem  und  Grössendelirium,  sowie 
Erinnerungsfälschungen  hervortrat;  und  spricht  von  einem  jungen  Epilepti- 
ker, bei  dem  nach  neunmonatlioher  Pause  ein  schwerer  Dämmerzustand  der 
Influenza  direct  folgte. 

Snell'^)  erzählt  von  einer  17jährigen  Fabrikarbeiterin,  welche  wegen 
Melancholie  in  das  Irrenhaus  zu  Hildesheim  aufgenommen  wurde.  Nach  eini- 
ger Zeit  stellte  sich  eine  heitere  Aufregung  ein;  das  Mädchen  wurde  schliess- 
lich aber  ruhig  und  war  auf  dem  Punkte  entlassen  zu  werden,  als  sie  In- 
fluenza bekam.  Sie  erholte  sich  anscheinend  gut  davon,  litt  aber  einen  Monat 
darauf  an  Erbrechen,  worauf  eine  sehr  heftige  Manie  folgte. 

d)  Die  letzte  Glasse  der  postgrippalen  Psychosen  umfasst  Fälle 
von  allgemeiner  Paralyse,  in  denen  schwere  Entartungen  der 
grauen  Rinde  und  der  Gehirnhäute  schon  im  Anfang  der  Erkrankung 
zu  bestehen  scheinen.  Die  Dementia  paralytica  ist  im  Ganzen  nach 
Fiebern  selten.  Mickle^^)  bemerkt,  dass  in  3374  Fällen  solcher  Art 
in  männlichen  Kranken  bloss  12  mal  und  in  910  weiblichen  Kranken 
bloss  einmal  fieberhafte  Affectionen  als  Ursache  der  Paralyse  ange- 
geben waren,  und  dass  selbst  diese  wenigen  Fälle  sich  alle  ander- 
weitig erklären  Hessen.  Trotzdem  haben  wir  entschiedene  Angaben 
von  Colin^^),  Berthier^^)  u.  A.,  dass  die  Paralyse  nach  Intermit- 
tens  aufgetreten  ist;  Morel  und  Baillarger'^)  haben  dieselbe  nach 
der  Kopfrose  gesehen;  Jaccoud  und  Voisin  nach  Rheumatismus 
acutus,  Delmas^^)  in  einem  allerdings  zweifelhaften  Falle  nach 
Typhus,  so  dass  das  Vorkommen  derselben  nach  der  Grippe  kein 
ünicuni  sein  wärde.  Die  Procentzahl  dieser  Fälle  belauft  sich  auf 
6,3.  Einige  derselben  haben  sich  durch  die  ausnehmend  schnelle 
Entwicklung  schwerer  Symptome  ausgezeichnet,  so  dass  der  Exitus 
bereits  innerhalb  sechs  Monate  eintrat,  während,  wenn  die  Paralyse 
von  Syphilis  und  anderen  Ursachen  herrührt,  sie  doch  gewöhnlich 
zwei  Jahre  und  oft  noch  viel  länger  dauert.  Das  Grippotoxin  ist 
also  in  gewissen  Fällen  ein  schneller  wirkendes  Gift  als  das  Sy- 
philotoxin. 

Ich  gebe  nun  zwei  Fälle  von  Paralyse,  welche  mir  in  der  Praxis 
vorgekommen  sind. 
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Fall  S.    Dementia  paralytica  mit  tödtliohem  Ausgang. 

Im  Ootober  1891  sah  ich  im  Consiliam  mit  Dr.  Brookfield  einen  Kauf- 
mann, 52  Jahre  alt,  Terheiratbet  und  Vater  von  drei  Kindern,  der  bis  znm 
Januar  1890  vollkommen  gesund  gewesen  war.  Er  hatte  dann  einen  Qrip- 
penanfall,  von  dem  er  sich  aber  gut  erholte.  Im  April  1891  hatte  er  einen 
zweiten,  an  dem  er  drei  Wochen  im  Bette  lag.  Als  er  wieder  aufstand,  be- 
merkte seine  Familie,  dass  eine  grosse  Veränderung  mit  ihm  vorgegangen  war. 
Er  hatte  alles  Interesse  an  seinem  Geschäft  und  seinen  Angehörigen  verloren, 
wollte  nicht  sprechen  und  bloss  in  Ruhe  gelassen  werden.  Bald  darauf  zeigte 
es  sich,  dass  er  nicht  gut  gehen,  stehen  und  seine  Hände  gebrauchen  konnte. 
Er  schien  oft  ganz  verwirrt  und  albern  zu  sein.  Im  August  hatte  er  einen 
Anfall  linksseitiger  Hemiplegie,  zu  dem  sich  bald  Muskelstarre  gesellte  und 
wurde  schnell  in  jeder  Beziehung  schlimmer.  Als  ich  ihn  sah,  hatte  er  schon 
Tage  lang  im  Goma  gelogen,  woraus  er  jedoch  mitunter  für  kurze  Zeit  er- 
wachte, um  bald  darauf  wieder  bewusstlos  zu  werden.  Er  war  vollständig 
gelähmt,  konnte  kein  Glied  bewegen,  nicht  einmal  die  Zunge  ausstrecken  und 
hatte  neurolytische  Bronchitis  mit  Rasselgeräuschen  auf  der  ganzen  Brust, 
64  Inspirationen,  Puls  134  und  Temperatur  103,5^  F.  Er  war  in  der  That, 
wie  ich  der  Familie  mitlheilen  mnsste,  in  articulo  mortis  und  starb  ein  paar 
Stunden  nach  meinem  Besuch. 

MIC,    Beginnende  Dementia  paralytica:   Genesung. 

Im  October  1891  sah  ich  im  Consilium  mit  Dr.  Montagu  Miller  einen 
51jährigen  Kaufmann,  verheirathet  und  Vater  von  drei  Kindern,  der  ganz  ge- 
sund gewesen  war,  bis  er  im  April  1891  an  der  Grippe  erkrankte.  Er  war 
nie  syphilitisch  gewesen,  und  hatte  regelmässig  und  solide  gelebt.  Er  hatte 
keine  Katarrh  im  Anfall,  sondern  nur  nervöse  Symptome.  Seit  jener  Zeit  war 
augenscheinlich  eine  grosse  Veränderung  mit  ihm  vorgegangen;  er  wurde  ver- 
gesslich,  ärgerte  sich  über  Kleinigkeiten,  die  ihn  früher  gleichgültig  Hessen, 
und  gab  sich  viel  Mühe  mit  Sachen ,  die  ihn  gar  nichts  angingen.  Er  hatte 
kfirzlich  Verdruss  in  der  Familie  gehabt,  schien  sich  aber  nicht  viel  daraus 
zu  machen.  Vor  etwa  zehn  Tagen  wurde  er  plötzlich  von  epileptiformen  Kräm- 
pfen befallen ,  welche  nur  eine  Seite  des  Körpers  ergriffen ,  und  mit  verhält- 
nissmässig  kurzem  Verlust  des  Bewusstseins  verbunden  waren.  Er  schien 
verwirrt,  schlief  entweder  sehr  tief  oder  gar  nicht  und  war  kraftlos  in  den 
Gliedern  geworden. 

Während  meiner  Untersuchung  schien  er  aufgeregt  und  konnte  mehrere 
Male  seine  Thränen  nicht  zurückhalten.  Sein  Gedächtniss  war  offenbar 
schlecht,  da  er  sich  nicht  darauf  besinnen  konnte,  wie  alt  er  war.  Er  betrug 
sich  überhaupt  sonderbar,  wie  der  Hausarzt  mir  sagte  »ganz  anders  als  früher'*. 
PercuBsion  des  Schädels  zeigte  keine  looalisirte  Empfindlichkeit,  doch  klagte 
er  über  Kopfweh  und  ein  eigenthümliohes  Gefühl  von  Schwere  im  Kopfe.    £r 
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sagte  mir,  dass,  wenn  er  Yor  Kurzem  im  Geschäfte  gewesen  war,  er  aufgere^ 
und  verwirrt  wurde,  dass  er  nicht  mehr  wusste,  um  was  es  sich  handelte.  Er 
hatte  grosse  Schwierigkeit  im  Briefschreiben  und  sein  früher  pr&gnanter  Styl 
war  diffus  und  unregelmässig  geworden.  Er  konnte  seine  Finger  nicht  so  gat 
gebrauchen  als  früher,  doch  war  die  grobe  Muskelkraft  ziemlich  gut  (Dynamo- 
meter rechts  140^,  links  110^.  Was  aber  besonders  bei  ihm  auffiel,  war  sein 
eigenthümlich  schleppender  Gang,  gerade  wie  man  einen  solchen  in  einigen 
Formen  von  Dementia  paralytica  sieht.  Er  konnte  die  Füsse  nicht  vom  Boden 
heben  and  schlurrte  einen  Fuss  dem  anderen  nach.  Das  Kniephänomen  war 
auf  beiden  Seiten  gesteigert;  und  wenn  ich  dasselbe  in  der  gewöhnlichen  Weise 
und  ohne  die  geringste  Kraft  dabei  zu  verwenden,  auslöste,  zitterte  der  ganze 
Körper,  als  wenn  er  vom  Blitze  geröhrt  wäre;  Patient  fiel  fast  in  Ohnmacht, 
und  musste  flach  auf  ein  langes  Sopha  gelegt  werden.  Nach  einiger  Zeit 
sagte  er,  es  wäre  eine  Art  Explosion  in  seinem  Kopfe  vorgekommen,  und  der 
ganze  Körper,  besonders  der  rechte  Arm,  war  ungefähr  fünf  Hinuten  lang  con- 
vulsivisch  erregt. 

Ich  rieth  vollkommene  Ruhe  und  Luftveränderung  an,  und  verschrieb 
Merkur  mit  grossen  Dosen  von  JodkaH.  Unter  dieser  Behandlun^jf  besserte  sich 
Patient  ganz  ausserordentlich.  Ich  sah  ihn  einen  Monat  später  wieder  und 
fand,  dass  die  meisten  Symptome  vollkommen  verschwunden  waren.  Auslö- 
sung des  Kniepbänomens  hatte  jedoch  auch  jetzt  noch  eine  unangenehme  Wir- 
kung. Patient  fühlte  sich  plötzlich  sonderbar  im  Kopfe,  hatte  eine  Art  Er- 
stickungsanfall und  zitterte;  und  er  fühlte  sich  3  Tage  darauf  noch  schlechter. 
Er  machte  jedoch  bald  weiter  so  gute^Fortschritte,  dass  er  sich  wieder  seinen 
Geschäften  wie  früher  widmen  konnte. 

Während  daher  in  den  postgrippalen  Psychosen  keine  eigentliche 
Specificität  zu  erkennen  ist,  so  zeichnen  sich  dieselben  doch  vor  an- 
deren postfebrilen  Geistesstörungen  durch  eine  weit  grössere  Man- 
nigfaltigkeit in  ihren  klinischen  Bildern  aus.  Wir  haben 
also  erstens  diejenigen  Geistesstörungen,  welche  sonst  besonders  nach 
länger  dauernden  Infectionskrankbeiten,  wie  Typhus,  rheumatischem 
Fieber  und  Keuchhusten  vorkommen,  nämlich  Neurasthenie,  Hypo- 
chondrie, Melancholie  und  depressiven  Wahnsinn;  2.  diejenigen  Psy- 
chosen, welche  sonst  besonders  nach  kürzer  dauernden  Fiebern,  wie 
Pneumonie,  den  acuten  Exanthemen  und  Puerperium  sich  einstellen, 
also  besonders  heftige  Erregungszustände,  Inanitionsdelirium,  Deli- 
rium of  collapse;  3.  haben  wir  alle  mögliciien  Geistesstörungen, 
welche  in  stark  prädisponirten  Personen  auftreten  und  schliesslich 
4.  eine  äusserst  schnell  verlaufende,  sozusagen  galoppirende  Form 
der  Paralyse.  Diese  letztere  unterscheidet  die  postgrippalen  be- 
sonders von  den  posttyphoiden  Psychosen,  welche  ihnen  sonst  am 
nächsten  stehen.  Ich  habe  bemerkt,  dass  nur  ein  einziger  Fall  von 
allgemeiner  Paralyse   nach  Typhus    beschrieben    ist,    und    dieser  ist 
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zweifelhaft,  während  wir  bereits  ansführliche  Berichte  fiber  7  Fälle 
nach  Grippe  besitzen.  Ausserdem  haben  andere  gute  Beobachter  kurz 
erwähnt,  dass  ihnen  solche  Fälle  vorgekommen  sind.  Wahrscheinlich 
werden  noch  mehr  solche  Fälle  berichtet  werden,  wenn  einmal  die 
klinische  Geschichte  der  letzten  Influenzaepidemien  vollständiger  ge- 
schrieben sein  wird  als  bis  jetzt  geschehen  ist*). 

10.  Welche  Wirkung  hat  die  Influenza  auf  die  Irren? 
In  einigen  Irrenhäusern  hat  man  bemerkt,  dass  die  Patienten 
weit  weniger  von  der  Grippe  befallen  werden  als  die  Wärter  und 
andere  gesunde  Personen,  die  in  den  Häusern  wohnten.  Leledy'; 
giebt  an,  dass  in  der  Anstalt  von  Beauregard  bei  Bourges,  welche 
400  Kranke  enthält,  nur  15  Fälle  unter  den  Patienten  vorkamen, 
während  die  Wärter  u.  s.  w.  fast  sämmtlich  befallen  wurden.  Von 
diesen  15  waren  3  Männer  und  12  Frauen.  Andererseits  bemerkt 
Mucha"),  welcher  die  Epidemie  beschrieben  hat,  die  in  der  Anstalt 
zu  Göttingen,  unter  der  Direction  von  Prof.  Ludwig  Meyer  vorkam, 
dass  unter  deu  männlichen  Kranken  15,3  pGt.  und  unter  den  weib- 
lichen 33,3  erkrankten.  Die  Wärter  litten  fast  ganz  in  demselben 
Verhättniss,  nämlich  Männer  13,3  und  Frauen  32.  Dieser  eigentbüm- 
liche  Umstand  könnte  sich  vielleicht  in  gleicher  Weise  erklären  lassen, 
wie  in  dem  Irrenhause  zu  Gladesville  in  Neu  -  Süd  -  Wales,  wo  Sin- 
clair, der  von  Ashburton  Thompson'^)  citirt  wird,  fand,  dass 
in  dem  Hauptgebäude  von  den  männlichen  Kranken  bloss  0,5,  von 
den  weiblichen  dagegen  41,5  litten.  Es  stellte  sich  dort  heraus,  dass 
die  weiblichen  Kranken  in  einer  Waschküche  beschäftigt  wurden,  wo 
sie  das  inficirte  Leinen  von  Grippekranken  zu  waschen  hatten.  So- 
wie sie  anfingen  dies  zu  waschen,  brach  die  Epidemie  unter  ihnen 
aus.  Die  männliche  Seite  des  Hauses  ist  vollständig  von  der  weib- 
lichen getrennt,  und  da  keine  Männer  beim  Waschen  beschäftigt  wur- 
den, entgingen  dieselben  wohl  jedenfalls  aus  diesem  Grunde  der  An- 
steekong.  In  Charenton  ging  es  Wieder  anders  zu.  Fast  alle  Wärter 
litten  dort,  aber  keiner  ernstlich,  während  unter  den  Kranken  bloss 
die  Bejahrten  und  diejenigen  befallen  wurden,  welche  an  allgemeiner 
Paralyse,    apoplectischer  Demenz   und    seniler  Demenz   litten.     Alle 


*}  Nachdem  diese  Abhandlucg  fertig  war,  erscbien  Hack  Tnke's  Dic- 
tionary  of  Psyohologioal  Medicine,  London  1892,  und  finden  sich  dort  unter 
dem  Titel  „Mental  Disorder  foliowing  Influenza* ,  von  dem  Herausgeber,  ein 
Fall  von  allgemeiner  Paralyse  und  zwei,  in  denen  diese  Diagnose  wahrsohein- 
lich,  aber  nicht  sicher  war,  angeführt.    (Vol.  11.  p.  689.) 
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diese  starben  schnell  als  sie  die  Grippe  bekamen.  Jedenfalls  scheint 
es  klar  zu  sein,  dass  der  Wahnsinn  keinen  Schatz  gegen  die  Grippe 
gewährt;  und  dass,  wo  die  Irren  verschont  blieben,  dies  bloss  von 
der  Isolirung  derselben  herrührte,  in  Folge  dessen  sie  der  Ansteckung 
weniger  ausgesetzt  waren  als  Gesunde. 

Aehnlich  scheint  der  Einfluss,  welchen  die  incidentelle  fieberhafte 
Erkrankung  auf  die  Psychosen  hatte,  an  denen  die  Irren   litten,  in 
verschiedenen   Anstalten    ganz  verschieden    gewesen    zu    sein.    Viele 
Irre  blieben  genau  in  demselben  geistigen  Zustande  wie  vorher,  wäh- 
rend andere  entweder  besser  oder  schlimmer  wurden.    Mucha")  be- 
merkt,  dass   in    der  Anstalt   zu  Göttingen    der  Einfluss   der  Grippe 
auf  die  Irren   gleich  Null   war.     Drei  unter  ihnen,    welche  Influenza 
hatten,  starben  an  Pleuropneumonie;  alle  anderen  erholten  sich  und 
waren  während  und  nach  dem  Anfall  weder  besser,  noch  schlimmer 
als  vorher.     Andererseits  sagt  Leledy'),  dass  die  15  Irren  in  ßeau- 
regard,  welche  die  Grippe  bekamen  besonders  vernünftig  waren,  so 
lange  der  Anfall  dauerte.     Selbst  diejenigen,    welche  noch  ein  paar 
Tage  vorher  activ  delirirt  hatten,  wurden  ruhig;  man  hatte  nicht  die 
geringste  Schwierigkeit  sie  im  Bette  zu  behalten,  und  sie  führten  sich 
überhaupt  besser  auf.    In  einigen  Fällen  wurde  der  geistige  Zustand 
entschieden  gebessert. 

Melz''}  hat  einen  Fall  beschrieben,  io  welchem  ein  3djähriger  Mann, 
elf  Monate  in  der  Anstalt  zu  Brake  gewesen  war  und  an  maniakalischer  Auf- 
regung undDelnsionen  gelitten  hatte,  ganz  vernünftig  wurde,  sowie  die  Krise 
eintrat,  und  ein  paar  Wochen  nachher  geheilt  entlassen  werden  konnte. 
Journiao^^)  erwähnt  den  Fall  einer  barmherzigen  Schwester,  48,  welche  an 
Verfolgnngswahnsinn  litt,  Nahrung  verweigerte,  Thiere,  Ungeheuer  and  den 
Teufel  im  Bade  sitzen  sab,  das  sie  deswegen  nicht  nehmen  wollte,  an  voll- 
ständiger Willenslähmung  litt  und  abwechselnd  deprimirt  und  ezaltirt  war. 
Sie  bekam  im  Februar  1890  Grippe  mit  doppelseitiger  Pneumonie;  so  lange 
diese  Krankheit  dauerte,  war  sie  ganz  kindisch.  Während  der  Reoonvalescenz 
jedoch  im  Anfang  März  klärte  sich  ihr  Geist  allmälig  auf;  in  der  Mitte  des 
Monats  schien  sie  ganz  vernünftig  zu  sein,  und  wurde  am  1.  Juni  1890  ge- 
heilt  entlassen.    Ein  ähnlicher  Fall  ist  von  Heiweg ''')  beschrieben. 

Von  der  weiteren  Geschichte  dieser  Fälle  haben  wir  nichts  ver- 
nommen und  ist  es  ganz  gut  möglich,  dass  alle  diese  Leute  rückfällig 
geworden  sind. 

Jedenfalls  passirte  dies  einem  15jährigen  Burschen,  dessen  Fall  von 
Leledy')  beschrieben  ist.  Dieser  Kranke  war  stark  belastet,  ein  schlechtes 
Subject,  hatte  gedroht  seinen  Vater  zu  ermorden,  das  Haus  anzustecken  etc. 
Nach  einem  Grippenanfall  zeigte  er  Reue,  schrieb  anständige  Briefe  an  seine 
Eltern  und  wurde  im  April  entlassen.     Im  darauf  folgenden  Juli  musste  man 
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ihn  aber  schon  wieder  interniren,  da  er  gerade  so  schlimm  geworden  war, 
wie  Torber. 

Van  Dey enter®)  hat  den  Fall  eines  9jährigen  Mädchens  beschrieben, 
welche  seit  ihrem  ersten  Lebensjahre  „an  einer  Qehirnkrankheit*'  (?)  gelitten 
hatte.  Nach  einem  Falle  anf  den  Hinterkopf  im  Torigen  Jahre  hatte  sie  An- 
falle Ton  Yerwirrang,  wobei  sie  mitunter  das  Bewusstsein  verlor.  Nach  einer 
leichten  Grippe  hörten  diese  Anfalle  auf  und  versicherte  das  Mädchen  ihren 
Eltern,  dass  sie  jetzt  wieder  ganz  gesund  sei. 

Es  ist  möglich,  dass  ein  Zustand  habitueller  Anämie  oder  God* 
tractiOD  der  GebimarterioleD,  durch  die  plötzliche  Congestion  des 
Gehirnes,  welche  während  des  Grippeanfalls  eintritt,  sich  bessern 
kann,  besonders  in  frischen  Fällen.  Andererseits  lässt  es  sich  aber 
noch  viel  leichter  begreifen,  dass  ein  congestiver  oder  subinflamma- 
torischer Zustand  des  Gehirns,  besonders  wenn  derselbe  bereits  längere 
Zeit  gedauert  hat,  in  Folge  derselben  Ursache  viel  schlimmer  werden 
und  selbst  tödtlich  endigen  kann.  Solche  Fälle  sind  in  der  'Tbat 
weit  häufiger  vorgekommen,  als  andere,  in  denen  die  Kranken  besser 
wurden. 

So  erwähnt  van  Deventer®)  den  Fall  eines  36jährigen  Mannes,  der 
schon  sieben  Jahre  an  paralytischer  Demenz  litt.  Er  hatte  die  Grippe  sehr 
leicht  und  starb  in  14  Tagen.  Eine  41jährige  Frau,  welche  bereits  drei  Jahre 
an  der  hypochondrischen  Form  der  Dementia  paralyiica  gelitten  hatte^  bekam 
Grippe,  die  in  vier  Tagen  besser  wurde,  ohne  irgend  ein  Symptom  zu  hinter- 
lassen. Eine  Woche  später  jedoch  hatte  sie  einen  Rückfall  mit  Tonsillitis;  sie 
hatte  dann  Anfälle  von  wüthender  Manie,  Decubitus  stellte  sich  ein  und  sie 
starb  drei  Tage  später.  Ebenso  hat  Bartels^')  den  Fall  eines  Mannes  be- 
schrieben, der,  als  er  30  Jahre  alt  war,  an  Halluoinationen  und  Yerfolgungs- 
wahnsinn  litt.  Er  hatte  die  Grippe  zwischen  dem  4.  und  10.  Januar.  Am 
11.  war  er  sehr  aufgeregt,  hatte  schnelles  unregelmässiges  Athmen  und 
schwankenden  Gang.  Am  18.  stellte  sich  Urinverhaltung  und  Albuminurie 
ein;  die  Aufregung  legte  sich  erst  etwas,  wurde  später  wieder  schlimmer  und 
Exitus  erfolgte  im  März. 

Leledy^)  spricht  von  einer  67jährigen  Frau,  welche  ungefähr  2  Jahre 
wegen  Dementia  senilis  in  der  Anstalt  gewesen  war.  Sie  hatte  einen  kurzen 
Grippeanfall,  von  dem  sie  sich  schlecht  erholte  und  ihre  Kräfte  sanken  in 
jeder  Beziehung  stetig,  bis  sie  zwei  Monate  nach  dem  Anfalle  starb.  Der- 
selbe Beobachter  sah  eine  65jährige  Nonne,  die  ungefähr  15  Jahre  lang  an 
Verfolgungswahn  gelitten  hatte.  Sie  sah,  wie  der  Teufel  ihr  Zeichen  machte, 
und  versuchte  durch  einen  Sprung  aus  dem  Fenster  des  ersten  Stocks  sich 
umzubringen.  Sie  bekam  Grippe  im  Januar  1890,  und  obwohl  der  Anfall 
milde  war,  gerieth  sie  doch  bald  darauf  in  eine  Art  von  physischem  und  in- 
telletueliem  Torpor.  Sie  zeigte  die  Symptome  der  Demenz,  vernachlässigte 
ihr  Aensseres,  wollte  nichts  für  sich  thun  und  wurde  Tag  für  Tag  schlimmer 
zu  der  Zeit,  wo  der  Bericht  abgefasst  wurde. 

▲TAhlT  f.  PsyehlAtrio.   XXV.   1.  H«ft.  20 
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11.  Welche  Prognose  lässt  sich  in  den  Psychosen  nach 

Inflnenza  stellen? 

Die  Prognose  dieser  Zustände  ist  ziemlich  gut.  Von  meinen  neun 
Patienten  wurden  sieben  hergestellt,  einer  starb  und  ein  anderer  er- 
holte sich  wenigstens  zeitweise. 

Die  erste  Glasse,  welche  Neurasthenie,  Hypochondrie  und  Melan- 
cholie einschliesst,  bietet  wohl  im  Ganzen  die  günstigsten  Aussichten 
auf  Heilung  dar,  da  die  geistige  Störung  meistentheils  ziemlich  milder 
Art  ist.  Man  muss  übrigens  nicht  vergessen,  dass  der  Kranke,  wenn 
er  in  einem  Zustande  von  Melancholie  ist,  Selbstmord  begehen  kann, 
wie  es  in  Snell's^)  und  M artin 's^^)  Fällen  wirklich  geschah. 

Die  zweite  Glasse,  welche  besonders  Inanitionsdelirien  einbegreift, 
ist  in  prognostischer  Beziehung  nicht  ganz  so  günstig,  da  die  phy- 
sische Erschöpfung  des  Kranken  viel  grösser  ist  und  zu  tödtlichem 
Collapsus  führen  kann.  Es  liegt  auch  das  Risiko  vor,  dass  die  Pa- 
tienten,  nachdem  das  Stadium  der  Aufregung  vorüber  ist,  in  Blödsinn 
verfallen. 

Für  die  dritte  Classe  lässt  sich  eine  bestimmte  Prognose  nicht 
aufstellen,  da  der  Ausgang  besonders  von  der  individuellen  neuroti- 
schen Anlage  abhängt,  welche  in  einem  gegebenen  Falle  vorliegen 
mag.     Zeitweilige  Herstellung  ist  jedoch  nicht  selten. 

In  der .  vierten  Classe  endlich  ist  die  Prognose  sehr  schlecht, 
wenn 'der  Fall  nicht  gleich  im  Anfang  in  energischer  Weise  specifisch 
behandelt  wird.  Fall  6  ^igt  jedoch,  dass,  wenn  dies  ohne  Verzug 
geschieht,  die  Aussichten  der  Kranken  nicht  übel  sind. 

12.  Welche  Behandlung  soll  man  in  den  verschiedenen 
Formen  der  postgrippalen  Psychosen  einschlagen? 

Die  beste  Regel  für  die  Behandlung  ist  soviel  als  möglich  zu 
individualisiren  und  mehr  den  Patienten  als  die  Krankheit  zu  behan- 
deln. Eine  nahrhafte  und  leicht  verdauliche  Diät  ist  in  allen  Fällen 
höchst  wichtig.  Eine  massige  Quantität  von  Alkohol  und  Champagner 
oder  Whiskey  ist  in  den  Fällen  nützlich,  wo  man  Verlust  des  Appetits 
und  physische  Erschöpfung  zusammen  mit  der  geistigen  Verwirrung 
findet,  und  zwar  besonders  in  den  Inanitionsdelirien  (2.  Classe).  An- 
dererseits ist  Alkohol  in  irgend  welcher  Form  schädlich  in  der  allge- 
meinen Paralyse.  Ruhe,  Vermeidung  von  Aufregungen  und  ein  Wechsel 
in  den  Umgebungen  gehören  zu  den  wirksamsten  Mitteln,  welche  wir 
für  die  Kräftigung  des  Gehirns  besitzen.    Die  Schlaflosigkeit  bekam- 
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pfen  wir  mittelst  längerer  warmer  B&der,  and  wenn  erforderlich, 
durch  die  Darreichung  von  Paraldehyd,  Sulfonal,  Tetronal  und  Amy- 
lenhydrat.  Pur  die  gewöhnlich  vorhandene  Anorexie  geben  wir  bit- 
tere Tonica  und  appetitlich  zubereitetes  Essen,  während  ftir  die  all- 
gemeine Schwäche  eine  Verbindung  von  Arsenik  und  Strychnin  sehr 
gute  Dienste  leistet.  Wo  wir  es  mit  Herzschwäche,  einem  schnellen 
kleinen  Pulse  zu  thun  haben,  geben  wir  Digitalis  oder  Stropfaanthus. 
Die  Functionen  der  Leber  und  des  Darmcanals  müssen  sorgfältig  re- 
gulirt  werden,  durch  aiterative  und  abfährende  Mittel.  Endlich  lässt 
sich  auch  der  Tonus  der  Nervencentren  durch  eine  zweckmässige  An- 
wendung des  Constanten  Stromes  bessern,  der  besonders  auf  die  Prä- 
frontallappen und  das  verlängerte  Mark  gerichtet  wird  —  y, — 2  Milli- 
Amperes  je  nach  der  Empfänglichkeit  des  Patienten,  5 — 10  Minuten, 
täglich  oder  alle  zwei  Tage. 

Im  Inanitionsdelirium,  der  acuten  Verwirrtheit  und  Delusionen, 
und  maniakalischer  Aufregung,  ist  die  bypodermatische  Einspritzung 
von  Morphin  und  Atropin  in  Verbindung  mit  alkoholischen  Reizmitteln 
indicirt.  Im  drohenden  Collaps  spritzen  wir  Aether  oder  Gampher 
subcutan  ein;  zuweilen  wirkt  auch  die  Strychnineinspritzung  hier  gut. 
Nachdem  die  acuten  Symptome  gewichen  sind,  geben  wir  Brom- 
Ammonium  mit  Strychnin. 

Id  der  dritten  Gruppe,  wo  die  Geistesstörung  auf  früher  existi- 
rende  Neurosen  oder  Psychosen  basirt  ist,  muss  jeder  Fall  individuell 
behandelt  werden.  Die  Kranken  haben  hier  oft  grosse  Neigung  Selbst- 
mord zu  begehen  und  dürfen  deswegen  nie  allein  gelassen  werden. 

In  der  letzten  Gruppe,  der  allgemeinen  Paralyse,  reichen  wir  den 
Merkur  und  grosse  Dosen  Jodkali  (mit  4,0  per  Tag  anfangend). 
Alkoholische  Reizmittel  sind  hier  sehr  schädlich,  und  Aufregung  und 
alle  physischen  und  psychischen  Anstrengungen  müssen  hier  noch  mehr 
gemieden  werden,  als  in  den  bereits  erwähnten  Geistesstörungen. 
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XI. 
Referate. 


1. 

C.  Weraieke^  Professor  ond  Direotor  der  psychiatrischen  Klinik  und  der  Poli- 
klinik für  Nervenkranke  an  der  Universität  Breslaa,  fiesasMelte  Aifsätie 
Müi  hritliehe  BefertCe  iir  Path«ltgie  des  Nerreisyitesi.    326  Seiten  mit 

19  Abbildangen  im  Text.    Berlin.  H.  Kornfeld.  1893. 

Die  besonderen  Verdienste  des  Verfassers  liegen,  wie  die  vorliegende  Samm- 
lung seiner  Abhandlungen  von  Neuem  zeigt,  auf  dem  Gebiete  der  GehirnaDatomie 
und  der  Diagnostik  der  Gehirnkrankheiten.  Es  wird  für  jeden,  der  sioh  mit 
diesem  Gebiete  beschäftigt,  erfreulich  sein,  die  in  verschiedenen  Zeitschriften 
erschienenen  AuCsätse  über  dasselbe  gesammelt  zu  besitzen.  Von  besonderem 
Interesse  ist  es,  hier  die  sämmtlichen  Veröffentlichungen  W.'s  über  die  Sprach- 
störungen vereinigt  zu  sehen,  ein  Gebiet,  mit  dem  er  bekanntlich  durch  den 
Nachweis  der  constanten  Localisation  einer  bestimmten  Art  |der  Störung  seinen 
Namen  dauernd  verknüpft  hat.  Dass  im  Uebrigen  sein  Schema  dieser  Stö- 
rungen der  Kritik  nur  theilweise  Stand  zu  halten  vermocht  hat,  ist  ein  Schick- 
sal, das  es  mit  allen  schematischen  Auffassungen  complexer  Vorgänge  theilt. 

Den  selbständigen  Arbeiten  ist  eine  grössere  Zahl  von  « kritischen  |  Refe- 
raten **  beigefügt,  die  zu  verschiedenen  Zeiten  in  den  «Fortschritten  der  Me- 
dioin **  erschienen  sind.  Einige  derselben  sind  von  bleibendem  Interesse,  wäh- 
rend die  Mehrzahl  allerdings  nur  ephemäre  Bedeutung  besitzt.  J. 


2. 

n.  llehei^  Professor  in  Jena,  leitfalei  4er  phytieiegisehen  Psyehelegie  in 

B  YerletMgei.    220  Seiten  mit  21   Abbildungen  im  Text.     Zweite  ver- 
mehrte und  verbesserte  Auflage.    Jena.  Gustav  Fischer.  1893. 

Dass  die  zweite  Aufkge  dieses  Buches  schon  nach  so  kurzer  Zeit  der 
orsten  gefolgt  ist,  lasst  erkennen,  dass  dasselbe  einem  Bedürfnisse  enteprochen 
hat.  In  der  That  sind  hier  in  compendiöser  Form  und  in  übersichtlicher  Dar- 
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stellaDg  die  wesenUicheD  ThatsaobeD  der  sogeDaunten  physiologischen  Psycho- 
logie besprochen.  Von  seinem  Vorgänger  Wandt,  der  dieses  Gebiet  zuerst 
in  ^selbständiger  and  amfassender  Weise  behandelt  hat,  and  welchem  Z.  in 
vielen  seiner  Ausführungen  gefolgt  ist,  weicht  er  vorwiegend  in  der  Darstel- 
lang  der  Willenserscheinungen  ab.  Die  von  Wandt  hierfür  eingeführte 
„Apperception"  als  selbständiges  Seelen  vermögen  verwirft  Z.,  indem  er  sich 
denjenigen  Forschern  ansohliesst,  welche  zur  Entstehung  von  Willenserregun- 
gen  und  von  Handlungen  das  Zusammenwirken  von  Vorstellungen  und  Gefüh- 
len für  ausreichend  halten.  —  Von  principiell  wichtigen  Ausführungen  ist 
noch  hervorzuheben,  dass  der  Verfasser  die  Annahme  unbewusster  psychischer 
Processe  als  nicht  erweisbar  ablehnt.  Hier  hätte  wohl  etwas  ausdrucklicher 
betont  werden  dürfen,  dass  auch  ihr  Nichtvorkommen  nicht  erweisbar  ist, 
sowie  dass  im  Sprachgebrauch  die  Bezeichnungen  nunbewusst**  und  „bewnsst- 
los**  für  bestimmte  psychische  Zustände  nicht  gut  entbehrlich  sind,  auch  wenn 
man  über  ihre  wahre  Bedeutung  durchaus  mit  der  von  dem  Verfasser  und 
auch  schon  von  Wundt  und  verschiedenen  Anderen  vorgetragenen  Ansicht 
einverstanden  ist.  J. 


3. 

fioMseheMer^  Magiesttk  der  Nerveikraikhettei.    1893.  Fischer*s  medici- 
nische  Buchhandlung. 

Das  kleine  handliche  Compendium  giebt  in  gedrängter,  übersichtlicher 
Form  alles  wesentliche  wieder,  was  für  die  allgemeine  und  specielle Diagnostik 
der  Nervenkrankheiten  wichtig  ist.  Eine  grosse  Zahl  von  Abbildungen,  welche 
zum  überwiegenden  Theil  bekannten  grösseren  Werken  entlehnt  sind,  vervoll- 
ständigen die  reiche  Fülle  des  Thatsäohlicben.  Als  bequemes  Nachschlage- 
bnch  und  Repetitorium  ist  das  Buch  sehr  zu  empfehlen.  K. 


4. 

HoUm,  Abriss  der  Lehre  vom  dei  NerveikrtikheiteM.    Leipzig.    Verlag  von 
A.  Abel.   1893. 

M.  giebt  eine  kurze  Zusammenfassung  der  wichtigsten  Tbatsaohen  aus 
dem  Gebiet  der  Nervenkrankheiten.  Neu  ist  die  Eintheilung  der  Nervenkrank- 
heiten nach  rein  ätiologischen  Gesichtspunkten  in  exogene  Nervenkrankheiten 
und  endogene.  Es  wird  genügen,  einzelne  Thatsachen  anzuführen,  um  das 
Gezwungene  einer  derartigen  Eintheilung  zu  erkennen.  Tabes  dorsalis  und  De- 
mentia paralytica  wird  einfach  als  Metasyphilis  unter  die  exogenen  Nerven- 
krankheiten eingereiht,  Chorea  ohne  weiteres  unter  die  selbstständigen  infec- 
tiösen  Nervenkrankheiten.  Unter  den  exogenen  Nervenkrankheiten  aus  unbe- 
kannten Ursachen  finden  wir  die  multiple  Sklerose,  die  acute  und  chronische 
Myelitis  u.a.    Die  Sache  ist  doch  wohl  nicht  so  einfach  und  es  ist  nicht  angezeigt, 
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dem  alojfischeD  and  praotisohen  Bedürfnisse  so  Liebe  ohne  weiteres  darüber 
hiowegsngehen,  dass  es  Fälle  von  Tabes  and  Dementia  paralytica  giebt  ohne 
laetisohe  Aetiologie,  dass  wir  Chorea  in  einer  Reihe  Ton  Fallen  nicht  mit 
Rheomatismas  oder  einer  besonderen  Infeotion  in  Verbindung  bringen  können, 
dass  acute  und  chronische  Myelitis  bisher  ein  Name  ist  für  Veränderungen, 
die  sowohl  durch  Infection,  also  aus  bekannten  Ursachen,  exogen  entstehen, 
als  auch  aus  unbekannten  Ursachen  und  so  fort.  Was  bei  II.  steht,  könnte 
cum  Theil  unter  L  stehen  und  umgekehrt.  K. 


5. 

Ira  ▼«■  tfetoM^  A  nimtj  ef  (ke  artefacts  •t  the  uerfau  systea.   (Reprinted 
from  the  New- York  medicai  Journal). 

Die  Untersuchungen  Gieson's  beschäftigen  sich  mit  Veränderungen  in 
der  Configuration  des  Rückenmarkes,  die  besonders  in  zahlreichen  Veröffent- 
lichungen der  neneren  Zeit,  als  congenitale  Anomalien  unter  dem  Namen 
Heterotopien  oder  Doppelbildungen  beschrieben  wurden.  Verfasser  giebt  zu- 
jiächst  eine  Uebersicht  über  die  Terschiedenen  Missbildungen  des  Rückenmarks. 
Er  unterscheidet  folgende : 

I.  Missbildungen,  die  in  Verbindung  mit  anderen  Monstrositäten  vor- 
ifommen  und  ein  eitrauterines  Leben  unmöglich  machen. 

1.  Amyelie. 

2.  Atelomyelie. 

3.  Diastematomyelie. 

4.  Diplomyelie. 

II.  Missbildungen,  bei  denen  das  Leben  möglich  ist. 

1.  Hydrorrhachis  interna  oder  Hydromyelie. 

2.  Heterotopie,  Verlagerungen  der  grauen  oder  der  weissen  Sub- 
stanz. 

3.  Anomalien  der  spinalen  Nervenwurzeln. 

4.  Asymmetrie. 

III.  Missbildungen,  die  während  des  extrauterinen  Lebens  erworben 
sind  oder  Folgezustände  mangelhafter  Entwicklung  bilden. 

1.  Missbildungen,  welche  durch  krankhafte  Processe  entstehen,  wie 
zum  Beispiel  durch  Myelitis,  Poliomyelitis. 

2.  Asymmetrien  in  Folge  von  angeborenen  Defecten. 

3.  Veränderungen  in  dem  Volumen  des  Marks  im  Ganzen. 

Von  den  in  der  Literatur  yeröffentlichten  Fällen  hält  Verfasser  nur  eine 
kleine  Zahl  für  einwandsfrei.  Die  bei  weitem  grössere  Zahl  hält  er  für  Kunst- 
producte,  die  bei  der  Herausnahme  des  Rückenmarks  aus  der  Leiche  entstan- 
den sind.  Zum  Beweis  dafür  beschreibt  er  seine  eigenen  Befunde  an  alten 
gehärteten  Rnckenmarkspräparaten  und  an  solchen  Präparaten,  die  er  ent- 
weder durch  absichtlich  unTorsiohtige  Handhabung  der  Instrumente  bei  der 
Herausnahme  verletzt  hat  oder  nach  der  Herausnahme  durch  fallende  Gewichte, 
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Schlagen  mit  einem  Hammer  darch  ein  Holzbrettohen  hinduroh,  Dniok  des 
Daumens  und  auf  a.  W.  schädigte.  Die  Befunde  an  solchen  Rückenmarks- 
Präparaten,  welche  zahlreiche  Abbildungen  erläutern,  sind  überraschend. 

Es  sind  im  wesentlichen  zu  unterscheiden  D^formitä-^u  der  grauen  Sab 
stanz,  Auswüqhse,  Verzerrungen,  Absprengungen ,  Herausquetschen  eines 
grossen  Theils  der  grauen  Substanz  aus  einer  gewissen  Höhe  und  Yerbildung^en 
der  weissep  Substanz  derart  vor  allem,  dass  die  weissen  Faseroi  in  allen  mög^- 
lichen  Richtun||[en  auf.  einem  Rückenmarksquerschnitt  durch  das  Gesichtsfeld 
laufen.  Q.  brachte  auf  künstliche  Weise  Doppelbildungen  zu  Stande,  so  dass 
ein  vollkommener  zweiter  Rückenmarksquerschnitt  neben  dem  Hauptquer- 
schnitt erscheint.  Auch  Höhlenbildungen  sah  er  auf  rein  künstliche  Weise 
entstehen.  Es  ist  ?or  Allem  wichtig,  dass  eine  ganz  ausgedehnte  Veränderung 
in  der  Gonfiguration  der  grauen  und  weissen  Substanz  auf  künstliche  Weise 
entstanden,  beobachtet  wutde ,' ohne  dass  das  gehärtetie  Rückenmark  irgend 
welche  bemerkenswerthe  Veränderungen  äusserlich  zeigte. 

Man  wird  nach  den  zahlreichen  Abbildungen  nicht  daran  zweifeln,  dass 
die  Aebnliohkeit  der  künstlich  erzeugten  Deformitäten  mit  fielen  in  der  Lite- 
ratur fils  angeboren  beschriebenen  sehr  gross  ist.  Soweit  die  grqben  Verhält- 
nisse für  die  künstliche  Entstehung  sprechen,  sind  dje  Schlassfolgerungen  des- 
Verfassers  zuzugeben.  Es  wird  aber  imme^r  Fälle  von  Deformitäten  geben, 
wo  die  Frage  auftritt,  ob  nicht  feiaere  Veränderungen  vorliegen,  welche  nicht 
auf  künsj^iche  Weise  entstanden  sein  können,  ja  Veränderungen,  welche  eine 
paChologische  Entstehungsart  der  Deformität  zu  beweisen  scheinen.  Verfasser 
beschreibt  nun  auch  die  feineren  Veränderungen,  welche  in  seinen  künstlich 
erzeugten  Fällen  zu  beobachten  waren.  In  der  grauen  Substanz  waren  Rare- 
ficationen,  Porosität,  mechanische  Veränderungen  der  Ganglienzellen  za  sehen. 
Die  Nerven  der  weissen  Substanz  hatten  zersetztes  Myelin,  Azencylinder  von 
abnormem  Caliber.  Die  Neuroglia  war  an  einzelnen  Stellen  anscheinend  ver- 
dickt,  Keuroglia  der  Peripherie  war.jn  das  Innere  hineingetrieben,  kleine 
Massen  grauer  Substanz  waren  in  der  weissen  Substanz  versprengt.  Es  fan 
den  sich  Höhlen,  Spalten,  Risse,  Hämorrhagien  und  Oedeme.  Le'Jer  ver- 
missen wir  nur  Abbildungen  dieser  Veränderungen,,  welche  für  spätere  Unter- 
sucher Anhaltspunkte  gäben,  pathologische  Veränderungen  von  künstlich 
erzeugten  zu  unterscheiden.  ,  Es  wäre  sehr  zu  wünschen,  dass  der  Verfasser 
in  einer  neuen  Veröffentlichung  die  hauptsächlichsten  histologischen  Verände- 
rungen seiner  künstlich  verletzten  Präparate  zur  Abbildung  brächte  und  die 
Ergebnisse  seiner  lehrreichen  Versuche  auch  nach  dieser  Richtung  hin  für 
künftige  Forschungen  verwerthbar  machte.  Koppen. 


Geütackt  bei  L.  8chuinaob«r  lu  Berlin. 


xn. 

(Aus  dem  Laboratorium  des  Dr.  H.  Oppenheim.) 

Deber    atypische    Formen   der   Gliosis    spinalis. 

Nach  einem  in  der  Qesellsohaft  für  Psychiatrie  and  Nervenkrankheiten 
am  14.  NoTcmher  1892  gehaltenen  Vortrage. 

Von 

Dr.  H.  Oppenheim« 

Privatdocent. 

(Hierzu  Taf.  IV.  und  V.) 

JJie  vor  v^enigen  Wochen  erschienene  Abhandlang  von  Ho  ff  mann*) 
hat  nicht  nur  die  Summe  der  bis  da  vorliegenden  Beobachtungen  und 
Untersuchungen  über  Gliosis  und  Syringomyelie  gezogen,  sondern  auch 
aus  den  reichen  Erfahrungen  des  Verfassers  die  Resultate  mitgetheilt, 
durch  Vielehe  die  Symptomatologie  vervollständigt,  das  Krankheits- 
bild schärfer  umgrenzt  und  über  die  Pathogenese  derselben  ein  helleres 
Licht  verbreitet  wird. 

Sie  reiht  sich  den  Abhandlungen  von  Kahler  und  Schnitze 
eng  an  und  bedeutet  einen  weiteren  Markstein  in  der  Geschichte 
dieser  Krankheit.  Es  ist  nicht  das  geringste  Verdienst  derselben,  die 
Identität  der  sogenannten  Morv  an 'sehen  Krankheit  mit  der  Syringo- 
myelie in  überzeugender  Weise  festgestellt  zu  haben. 

Hoffmann  weist  darauf  hin,  dass  die  bekannte  Symptomentrias: 
(1.  die  Musk'elatrophie,  2.  die  partielle  Empfindungslähmung,  3.  die 
vasomotorisch-trophischen  Störungen)  den  Kern  der  Krankheitserschei- 
nungen bilde,  und  dass  die  mannigfachen  Varietäten  abhängig  sind 
von  der  Localisation  des  Processes  in  den  verschiedenen  Höhen  des 


*)  Zur  Lehre  von  der  Syringomyelie.   Deutsche  Zeitschr.  für  Nervenheil- 
künde.    Bd.  III.  fleft  1—3. 
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Rfickeomarks  und  dem  wechselnden  Befallensein  dieses  oder  jenes 
Abschnittes  der  grauen  Rückenmarkssubstanz.  Gerade  mit  diesem 
Punkte  findet  sich  jedoch  Ho  ff  mann  nach  meiner  Auflfassung  allzu- 
schnell ab.  Er  begnügt  sich  mit  Andeutungen,  indem  er  meint:  „Es 
gehört  nicht  viel  Combinationsgabe  dazu,  sich  das  Alles  selbst  zu- 
sammenzusetzen". „Es  kann  nun  Jedem  überlassen  bleiben,  sich  in 
den  Krankheitsprocess  hineinzudenken"  u.  s.  w.  Nach  seinem  Dafür- 
halten ist  die  Symptomatologie  so  gut  begründet,  die  Diagnose  so 
sicher  fixirt,  dass  es  sich  nicht  verlohnt,  die  von  dem  gewönlichen  Typus 
abweichenden  Fälle  und   Formen   einer  Besprechung  zu  unterziehen. 

Ich  halte  es  demgegenüber  gar  nicht  für  überflüssig,  sondern 
im  Gegentheil  für  ein  Erforderniss,  diejenigen  Abarten  der  Syrin- 
gomyelie  kennen  zu  lernen,  welche  aus  der  ungewöhnlichen  Locali- 
sation  und  Ausbreitung  des  Processes  im  Rückenmark  sowie  aus  der 
mannigfachen  Combination  derselben  mit  diflfuser  und  strangförmiger 
Erkrankung  der  weissen  Rückenmarkssubstanz  resultiren.  Es  scheint 
mir  das  gerade  die  Aufgabe  zu  sein,  die  zunächst  zu  lösen  ist,  damit 
wir  in  praxi  mit  diesen  Fällen,  die  der  Diagnose  oft  unüberwindliche 
Schwierigkeiten  bereiten,  fertig  werden,  und  die  Syringomyelie  auch 
dort  entdecken,  wo  sie  sich  hinter  einem  anderen  Symptomenbilde 
versteckt. 

Meine  heutige  Mittheiiung  wird  zu  diesem  diagnostischen  Ausbau 
freilich  nur  ein  Geringes  beitragen  können.  Ich  möchte  aber  durch  die- 
selbe zu  der  Veröffentlichung  solcher  Fälle  von  Syringomyelie  anspornen, 
die  durch  ihre  eigenartige  Symptomatologie  unerkannt  blieben  oder 
doch  wenigstens  diagnostische  Bedenken  aufkommen  Hessen,  Denn 
ich  bin  durchaus  nicht  der  Meinung,  dass  wir  hier  am  Ende  der  Er- 
kenntniss  angelangt  sind. 

Wenn  man  die  ältere  Casuistik  durchmustert  und  selbst  noch  die 
bis  in  die  neuere  Zeit  reichende,  wie  sie  etwa  in  der  bekannten 
Dissertation  von  A.  Bäumler  enthalten  ist,  möchte  man  zunächst 
Bedenken  tragen,  von  einem  typischen  Erankheitsbilde  der  Glio- 
sis  und  Syringomyelie  zu  sprechen.  Als  jedoch  auf  Grund  einer  An- 
zahl klinisch  und  anatomisch  gut  untersuchter  Fälle  das  bekannte 
Symptomenbild  entworfen  war,  häuften  sich  die  rein  klinischen  Beob- 
achtungen, die  sich  diesem  Krankheitsschema  anpassten,  während 
gerade  unter  den  durch  die  Section  aufgeklärten  eine  nicht  geringe 
Anzahl  mit  ungewöhnlichem  Symptombefunde  hervortrat. 

Der  Ausspruch  Hoffmann's,  dass  die  klinischen  Symptome  der 
Syringomyelie  mit  den  anatomischen  Veränderungen   und  deren  Aus- 
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breituDgsweise  im  Rückenmark  so  völlig  im  Einklang  stehen,  wie  bei 
kaum  einer  zweiten  Krankheit  des  Rückenmarks,  geht  schon  ein  wenig 
fiber  das  Ziel  hinaus.  Aber  selbst  wenn  er  ganz  berechtigt  wäre,  so 
sind  gerade  diese  anatomischen  Veränderungen  so  ungemein  variabel 
und  ist  ihr  Einfiuss  auf  die  Ruckenmarksbahnen  ein  so  mannigfalti- 
ger, dass  uns  zweifellos  das  Krankheitsbild  noch  in  mancher  Umge- 
staltung begegnen  wird,  in  Erscheinungsformen,  die  kaum  noch 
eine  Aehnlichkeit  mit  dem  bekannten  Scßiema  erkennen 
lassen. 

Ob  nun  in  der  That  nicht  viel  Gombinationsgabe  dazu  gehört, 
sich  das  alles  selbst  zusammenzusetzen  — ,  muss  der  Entscheidung 
einer  späteren  Zeit  vorbehalten  werden.  — 

Es  ist  nicht  ungewöhnlich,  dass  sich  der  gliomatöse  Process  in 
der  grauen  Substanz  ganz  oder  theilweise  auf  eine  Rückenmarkshälfte 
beschränkt.  Die  Symptomatologie  ist  dadurch  jedoch  nicht  so  we- 
sentlich modificirt,  dass  diagnostische  Schwierigkeiten  daraus  er- 
wüchsen. So  häufig  auch  diese  Gliosis  unilateralis  beobachtet 
worden  ist,  so  giebt  es  meines  Wissens  doch  nur  zwei  Fälle  dieser 
Art,  in  denen  Symptomatologie  und  pathologisch-anatomischer  Befund 
sich  völlig  decken  und  eine  strenge  (oder  nahezu  strenge)  Halbseitig 
keit  des  Processes  erweisen.  Der  eine  ist  von  Rossolimo*),  der 
andere  von  Dejerine  und  Sottas**)  mitgetheilt.  Der  erstere  hat 
dadurch  ein  hervorragendes  Interesse,  dass  überhaupt  nur  das  eine 
Hinterhorn  ergriflfen  war  und  dementsprechend  auch  nur  die  Erschei- 
nungen der  partiellen  Empfindungslähmung  (nebst  Oedem  und  Haut- 
geschwur)  vorlagen.  Dabei  ist  besonders  zu  betonen,  dass  die  Gliose 
des  linken  Hinterhorns  im  Hals  und  Dorsalmark  zu  Gefühlsstörungen 
auf  derselben  Körperhälfte,  und  zwar  am  linken  Arm;  Rumpf 
und  linken  Oberschenkel  führte,  während  die  Sensibilität  rechts  nor- 
mal war. 

Weit  häufiger  kommt  es  vor,  dass  die  Gliose  bei  doppelseiti- 
ger Ausbreitung  im  Halsmark  sich  im  Dorsaltheil  auf  eine 
lange  Strecke  an  die  graue  Substanz  der  einen  Seite  hält 
oder  auch  nur  das  eine  Hinterhorn  des  Dorsalmarks  durchsetzt,  wie 
es  in  einer  Reihe  älterer  Beobachtungen,  sowie  in  einem  unten  zu 
schildernden    Falle   constatirt   wurde.      Während    diese   Looalisation 


*)  Zur  Physiologie  der  Schleife,   (ßin  Fall  von  Gliomatöse  eines  Hinter- 
horns des  Rückenmarks.)    Dieses  Archiv  Bd.  XXI.  Heft  3. 

^*)  Sur  on  cas  de  Syringomyölie  unilaterale  et  k  döbuttardivsaivi  d^autop- 
sie.  Eztrait  de  Comptes  rendus  des  s^ances  de  la  Society  de  Biol.  Paris  1892. 

21* 
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die  diagnostische  Beurtheilang  des  Falles  kaum  zu  erschweren  ver- 
mag, erwachsen  derselben  erheblichere  Schwierigkeiten  in  den  selte- 
nen Fällen,  in  denen  bei  diffuser  Ausbreitung  des  geschwnl- 
stigen  Processes  im  unteren  Dorsalmark  die  Erkrankung 
nach  oben  hin  durch's  ganze  Rückenmark  dem  Hinterhorn 
einer  Seite  folgt.  Ich  kann  diese  Art  der  Localisation  nur  durch 
eine  klinische  Beobachtung  erläutern,  die  mir  jedoch  der  Mittheilung 
werth  erscheint. 

Ein  53jähriger  Arbeiter  klagt,  als  er  sich  im  Jahre  1891  in 
meine  Behandlung  begiebt,  über  Schmerzen  und  Gürtelempfin- 
dung in  der  linken  Hypochondrien-  und  Abdominalgegend, 
Schwäche  und  Taubh'eitsgefühl  in  den  Beinen,  Harnbe- 
schwerden. Diese  Erscheinungen  haben  sich  seit  dem  Jahre  1883 
langsam  progressiv  entwickelt,  und  zwar  in  der  Folge,  dass  sich 
zuerst  der  Gürtelschmerz  links,  dann  taubes  Gefühl  im  rechten  Bein, 
darauf  die  Parese  des  linken  einstellte. 

Die  Untersuchung  ergiebt:  Spastische  Parese  beider  Beine, 
stärker  ausgeprägt  im  linken,  starke  Herabsetzung  des  Ge- 
fühls an  beiden  Beinen,  besonders  aber  am  rechten  Unterschen- 
kel und  Fuss,  ebenso  in  der  linken  Hypochondrien-  und  Abdo- 
minalgegend. Keine  Muskelatrophie  etc.  Diese  Erscheinungen 
mussten  auf  einen  diflfusen  Process  im  unteren  Dorsalmark  bezogen 
werden,  der  sich  langsam  entwickelt  und  besonders  die  linke  Hälfte 
des  Markes  in  Mitleidenschaft  gezogen  hatte.  Man  konnte  an  eine 
Myelitis  chronica,  auch  wohl  an  eine  Neubildung  denken.  Jedenfalls 
war  die  Diagnose  unsicher.  Nun  aber  ergab  die  weitere  Untersuchung 
folgendes:  Auf  der  ganzen  linken  Körperhälfte  Analgesie  und 
insbesondere  Thermanästhesie  resp.  hypästhesie,  Hemi- 
hyperidrosis  unilateralis  sinistra  (NB.  ohne  irgend  welche 
Störung  im  Bereich  der  Sinnesfunctionen).  Diese  Symptome  deuteten 
auf  eine  Fortsetzung  des  Processes  nach  oben  hin  durch  das  ganze 
Rückenmark,  beschränkt,  soweit  wir  zu  schliessen  berechtigt  sind,  auf 
das  linke  Hinterhorn.  Und  in  dieser  Erscheinung  glaubte  ich 
den  richtigen  Wegweiser  für  die  Diagnose  zu  finden  und  mich  auf 
vorliegende  anatomische  Untersuchungen  stützend,  die  Berechtigung 
zur  Annahme  zu  haben,  dass  es  sich  um  Gliosis  und  Syringomyelie 
handele.  Und  zwar:  Hauptherd  im  unteren  Dorsalmark,  diffus,  aber 
besonders  die  linke  Markhälfte  betreffend,  ausserdem  Gliose  des  lin- 
ken Hinterhorns  nach  oben  hin  durch's  ganze  Rückenmark  bis  in  die 
Medulla  oblongata.  Bei  einer  zweiten  Untersuchung,  die  ich  nach  ca. 
6  Monaten  vornahm,  war  die  partielle  Empfindungslähmung  für  heiss 
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auch  auf  die  rechte  Seite  übergegangeD,  hatte  hier  jedoch  noch  nicht 
den  Grad  erreicht,  wie  auf  der  linken.  Ausserdem  war  noch  bemer- 
kenswerth  eine  leichte  rundliche  Kyphose  im  unteren  Dorsal-  und 
Lendentheil  der  Wirbelsäule,  die  ich  schon  bei  der  ersten  Dntersu- 
chung  constatirt  hatte. 

Die  Schwierigkeit  der  Diagnose  beruht  in  solchen  Fällen  darauf, 
daas  die  diffuse  Ausbreitung  der  Erkrankung  im  unteren  Brustmark 
Symptome  schafft,  die  einer  Myelitis  transversa  (mit  vorwiegender 
Betheiligung  einer  Hälfte  des  Querschnitts)  mehr  oder  weniger  ent- 
sprechen, und  dass  eine  Gefuhlsprüfung  der  anderen  Rörperregionen 
gar  leicht  versäumt  werden  kann,  da  weder  subjective  Beschwerden, 
noch  das  Ergebniss  der  objectiven  Untersuchung  dazu  auffordern,  das 
Verhalten  der  Sensibilität  an  den  oberen  Extremitäten  und  das  im 
Gesicht  einer  genaueren  Prüfung  zu  unterziehen. 

Sitzt  die  Erkrankung  im  Lendentheil  und  beschränkt  sich  hier 
auf  eine  Seite,  so  bleibt  zwar  die  Qualität  der  Symptome  unverändert, 
aber  die  ungewöhnliche  Localisation  erschwert  die  Erkenntniss  des 
Leidens  nicht  unwesentlich.  Es  mag  das  durch  den  nachfolgenden 
Fall  erläutert  werden. 

Der  Patient,  ein  21jähriger  Kaufmann,  klagt  über  Schwäche  und 
Abmagerung  des  linken  Beins.  Er  giebt  an,  dass  eine  gewisse 
Abmagerung  des  linken  Oberschenkels  seit  seiner  frühesten  Kind- 
heit bestanden  habe.  Die  Schwäche  habe  allmälig,  besonders  aber 
in  den  letzten  Jahren  zugenommen,  so  dass  ihm  jetzt  das  Gehen  sehr 
schwer  werde.  Eine  fieberhafte  Krankheit  hat  er  seines  Wissens  in 
der  Kindheit  nicht  überstanden,  auch  die  Eltern  können  sich  dessen 
nicht  entsinnen.  Keine  Blasen-  und  Mastdarmstörung,  keine  Beschwer- 
den in  den  Armen  sowie  im  Bereich  der  Hirnnerven. 

Die  objective  Untersuchung  ergiebt  folgendes:  Der  linke  Ober- 
schenkel ist  in  toto  abgemagert,  besonders  stark  ist  die  Atro- 
phie des  Extensor  cruris  quadriceps  ausgesprochen.  Völlige 
Lähmung  der  vom  N.  cruralis  versorgten  Muskeln,  Schwäche  im  Ge- 
biet des  Ileo-Psoas,  des  Obtoratorius  sinister,  auch  die  Beugung  des 
Unterschenkels  erfolgt  nicht  mit  voller  Kraft.  Entartungsreaction  im 
Bereich  des  N.  cruralis.  Starke  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  sowie 
träge  Zuckung  bei  directer  galvanischer  Reizung  in  der  übrigen  Mus- 
kulatur des  linken  Oberschenkels.  Kniephänomen  fehlt  links. 
Schmerz-  und  Temperaturempfindung  am  linken  Oberschenkel 
bedeutend  herabgesetzt  bei  erhaltener  tactiler  Sensibilität. 

Am  rechten  Bein,  an  den  Armen,  im  Gebiet  der  cerebralen  Ner- 
ven keine  Störungen  nachweisbar. 
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Dass  man  in  diesem  Falle  sowohl  die  Poliomyelitis  anterior  acuta 
(im  Hinblick  auf  die  Entwicklung  und  den  fortschreitenden  Charakter 
des  Leidens  sowie  auf  die  partielle  Empfindungslähmung)  wie  die 
multiple  Neuritis  (ebenfalls  wegen  des  Verlaufs,  der  Verbreitung  der 
Lähmungssymptoitte  und  der  partiellen  Empfindungslähmung)  aus- 
schliessen  muss  und  nach  dem  gegenwärtigen  Stande  dieser  Frage 
nur  eine  Gliosis  lumbalis  sinistra  diagnosticiren  kann,  bedarf  keiner 
weiteren  Auseinandersetzung. 

Da  jedoch  subjective  Sensibilitätsstörungen  fehlten  und  die  atro- 
phische Lähmung  eines  Beines  (resp.  eines  Abschnittes  desselben)  die 
Vermuthung,  dass  Syringomyelie  vorliege,  nicht  nahelegte,  hätte  man 
gewiss  leicht  einen  diagnostischen  Irrthum  begehen  können.  Es  er- 
scheint mir  immerhin  nicht  überflüssig,  auf  das  Vorkommen  dieses 
Symptomencomplexes  an  einer  Unter  extrem  i  tat  hinzuweisen. 

Es  würde  sich  der  Mühe  verlohnen,  durch  sorgfältigen  Vergleich 
der  klinischen  Erscheinungen  mit  den  anatomischen  Befunden  zu  er- 
fassen, inwieweit  in  den  Fällen  von  einseitiger  Gliose  die  Lehre  von 
der  Kreuzung  der  sensibeln  Bahnen  im  Sinne  des  Brown-Sequard- 
schen  Symptomencomplexes  zum  Ausdruck  kommt.  Soweit  ich  er- 
kenne, fehlt  die  Anästhesie  auf  der  gekreuzten  Körperhälfte  nicht 
selten,  und  zwar  auch  dort,  wo  sie  nach  unseren  früheren  Anschauun- 
gen vom  Orte  der  Kreuzung  zu  erwarten  stand.  Hoffmann  sagt, 
dass  das  Hinterhorn  mit  der  gleichnamigen  Körperhälfte  in  Zusam- 
menhang steht;  ob  diese  Behauptung  die  ganze  Wahrheit  enthält,  ist 
aus  den  bisher  vorliegenden  Erfahrungen  nicht  sicher  zu  entscheiden*). 
Man  könnte  noch  an  die  Möglichkeit  denken,  dass  in  einem  mit  con- 
genitalen Anomalien  ausgestatteten  Rückenmark  auch  in  Bezug  auf 
den  Verlauf  und  die  Kreuzung  der  Leitungsbahnen  nicht  selten  von 
Haus  aus  abnorme  Verhältnisse  vorliegen. 


Ich  wende  mich  zu  einer  Gruppe  von  Fällen,  in  denen  die  un- 
gewöhnliche strangförmige  Verbreitung  des  Processes  in 
der  weissen  Substanz  die  Symptomatologie  wesentlich  umgestaltet, 
und  zwar  möchte  ich  besonders  auf  eine  Form  eingehen,  die  der  Ta- 
bes so  verwandt  ist,  dass  man  von  einer  gliomatösen  Pseudo- 
tabes zu  sprechen  versucht  sein  könnte. 

Schon  in  der  älteren  Literatur  findet  sich  eine  Anzahl  von  Fällen, 
in  denen  einzelne  oder  selbst  zahlreiche  Symptome  der  Tabes  her* 


*)  Vergl.  den  in  Bd.  XXIV.  Heft  3  dieses  Arohivs  von  mir  mitgetheilten 
Fall  Brose  (IV),  der  entschieden  gegen  diese  Auffassung  spricht. 
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vortrateD,  wie  Ataxie,  Westphal'sches  Zeichen,  Papillenstarre,  lan- 
cinirende  Schmerzen,  Sehnenatrophie  etc. 
^  Ich  verweise  besonders  auf  die  Beobachtungen  von  Friedreich*), 

Simon**),  Schule***),  Fürstner  und  Zacherf)  u.  A.  m. 

Wenn  wir  von  dem  Fried reich^ sehen  Falle  absehen,  der  unter 
dem  Bilde  der  hereditären  Ataxie  verlief,  so  handelt  es  sich  in  allen 
anderen  immer  nur  um  einzelne  oder  eine  Summe  tabischer  Sym- 
ptome, während  andere  Erscheinungen  vorlagen,  die  keineswegs  zu 
diesem  Erankheitsbilde  gehörten. 

Rothft)  erörtert  in  seiner  bekannten  Abhandlung  die  Möglich- 
keit einer  Verwechslung  der  Tabes  mit  der  Syringomyelie.  Er  sagt: 
Nons  ponvons  nons  figurer  des  cas  de  tabes  dorsalisu.s.  w.  Wir  können 
uns,  wie  er  meint,  Fälle  von  Tabes  vorstellen,  die  so  eigenartig 
und  complicirt  sind,  dass  sie  den  gliomatösen  Process  vorspiegeln, 
er  glaubt  aber,  dass  diese  Verwechslung  höchstens  dann  möglich 
sei,  wenn  nur  die  Symptome  der  partiellen  Empfindungslähmung  an 
den  unteren  Extremitäten  vorhanden  sind  ohne  jedes  weitere  Zeichen, 
im  anderen  Falle  werde  ja  die  Diagnose  Tabes  durch  das  West- 
phal'sche  Symptom,  die  Ataxie  u.  s.  w.  gesichert.  Ihm  lag  also  der 
Gedanke  an  eine  tabesähnliche  Form  der  Syringomyelie  noch  fern. 

Hoffmannfff)  weist  in  seinem  den  Gegenstand  gut  beleuchten- 
den ersten  Aufsatz  darauf  hin,  dass  der  gliomatöse  Process  durch 
seine  weite  Ausbreitung  in  der  Quer-  oder  Längenricbtung  des  Rücken- 
marks auch  tabische  Symptome  produciren  könne.  Aber  auch  er 
ist  nicht  der  Meinung,  dass  die  Gliose  das  Symptomenbild  der  Tabes 
vortäuschen  könne  und  entwickelt  die  Grundzüge  der  Differential- 
diagnose, aus  denen  besonders  deutlich  hervorgeht,  dass  ihm  eine  der 
Tabes  engverwandte  Form  der  Gliose  nicht  vorgeschwebt  hat. 

Schon  vor  ihm  äusserte  sich  Schnitze*!)  über  diesen  Punkt  so: 
Der  Tabes  ist  ja  nach  den  sich  immer  noch  mehrenden  Fällen  von 
Einzelbeochtungen  alles  Mögliche  zuzutrauen;  jedenfalls  kommen  be- 


•)  Virohow's  Archiv  Bd.  26,  1863. 
•*)  Dieses  Archiv  Bd.  V.  1875. 
***)  Deutsches  Archiv  f.  klln.  Med.  Bd.  XX.  1877. 

t)  Dieses  Arohiv  Bd.  XIV.  1883. 
f  t)  Contribation  h,  T^tude  symptomatolog.  de  la  Gliomatöse  medullaire. 
Paris  1888. 

ttt)  Syringomyelie.    Volkmann 's  Sammlungen  klin.  Vorträge.    Leipzig 
1891.  No.  20. 

*t)  Klinisohes  und  Anatomisches  über  die  Syringomyelie.   Zeitsohrift  für 
klin.  Med.  Bd.  XUI.  1888. 
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Hoffmann  hält  es  für  wahrscheinlicher,  dass  es  sich  in  dem 
Eis enlohr' sehen  Falle  um  eine  zufällige  Gombination  gehandelt 
habe;  der  Fall  von  Nonne  war  noch  nicht  beschrieben. 

In  der  Gesellschaft  der  Chariteärzte  (Sitzung  vom  17.  März  1892, 
Berliner  klinische  Wochenschrift  1892,  No.  42)  demonstrirte  ich  eine 
Patientin,  bei  welcher  neben  den  charakteristischen  Symptomen 
der  Gliose  eine  Reihe  tabischer  Symptome  zu  constatiren 
waren.  Eine  ähnliche  Beobachtung  enthält  die  soeben  erschienene 
Abhandlung  von  L.  Mann*). 

Meine  heutige  Mittheilung  bezieht  sich  auf  einen  Fall,  welcher 
unter  der  Diagnose  Tabes  dorsalis  Jahre  lang  von  mir  in  der 
Nervenklinik  der  Charite  behandelt  wurde  (und  später,  als  sich  die 
Erscheinungen  der  Dementia  paralytica  hinzugesellten,  in  die  Irren- 
abtheilung der  Charite  und  von  hier  nach  Dalidorf  verlegt  wurde), 
während  die  anatomische  Untersuchung  lehrte,  dass  eine  mit  Hin- 
terstrangdegeneration verbundene  Gliosis  und  Syringo- 
myelie  vorlag. 

Petzke,  Qottfried,  Maurergeselle,  41  Jahre  alt,  aufgenommen  den  6.D6- 
cember  1884,  entlassen  den  28.  August  1886. 

Anamnese:  Patient,  der  im  Jahre  1865  an  Gonorrhoe  gelitten,  1866  an 
Ulcus  molle  —  das  unter  looaler  Behandlung  ohne  Folgezustände  heilte  — 
will  bis  zum  Anfang  des  Jahres  1882  gesund  gewesen  sein.  Im  Verlaufe 
dieses  Jahres  stellten  sich  zeitweilig  Flimmern  und  Sohwarzwerden  vor  den 
Augen,  reissende  Schmerzen  in  den  Beinen  und  Schwere  der  Füsse  ein. 
Bis  Weihnachten  konnte  er  noch  gut  arbeiten,  musste  dann  aber  unterbrechen, 
weil  ihn  plötzlich  eine  grosse  Schwäche  befiel,  welche  mit  einem  Spannungs- 
gefühl  um  den  Leib,  Taubheit  der  Fusssohlen  und  von  den  Füssen 
aufsteigender  Kälte  verbunden  war.  Sein  Gang  wurde  unsicher,  bei  ge- 
schlossenen Augen  befiel  ihn  Schwindel,  hin  und  wieder  wurde  er  von  blitz- 
artig durohsohiessenden  Schmerzen  (in  den  Beinen  und  Armen)  und 
Kriebeln  in  den  Fusssohlen  geplagt.  Dazu  gesellten  sich  häufige  Priapismen 
und  Pollutionen,  sowie  unwillkürlicher  Harn-  und  Stuhlgang. 

Seit  5  Jahren  leidet  er  an  periodischem  Kopfsohmerz,  der  den 
ganzen  Kopf  betrifft,  gewöhnlioh  einen  Tag  dauert  und  sich  mit  Uebelkeit  and 
Brechneigung  —  nicht  aber  mit  Reizersoheinungen  im  Gebiet  der  Sinnes- 
organe —  verbindet. 

Gegenwärtig  klagt  er  noch  über  Druck  auf  den  Augen  und  Abnahme  der 
Sehkraft. 

Gedäohtniss  und  Geisteskraft  soll  ungesohwächt  sein. 


*)  Zwei  Fälle  von  Syringomyelie  nebst  Bemerkungen  über  das  Vorkom- 
men des  tabisohen  Symptomencomplexes  bei  derselben.  Deutsches  Arohiv  f. 
klin.  Med.  Bd.  I.  1892. 
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Etwas  gekrümmt  und  yerwaohsen  will  er  seit  früher  Kindheit  sein. 

Status:  StarkeKyphoskoliose  der  Brustwirbelsäale  mit  der  Cod- 
?exität  nach  links;  Lenden wirbelsanle  nach  rechts  ansgebogen.  Die  linkseiti- 
gen  Rippen  springen  mit  ihrer  hinteren  Oircumferenz  stark  nach  hinten  yor. 
Die  linke  Soapnla  steht  fast  sagittal  nnd  höher  als  die  rechte. 

An  den  Langen  und  dem  Herzen  nichts  Abnormes  (Herztöne  etwas  dampf, 
aber  rein).    Urin  ohne  pathologische  Bestandtheile. 

Papillen  etwas  eng,  Lichtreaotion  fehlt  rechts,  ist  links  nor- 
mal.   Bei  Aocommodationsbewegangen  Reaotion  erhalten. 

Atrophia  Nervi  optici  duplex. 

Beweglichkeit  der  Balbi  nach  allen  Richtungen  erhalten ,  kein  Doppelt- 
sehen. 

Zunge  tritt  gerade  hervor;  ist  nicht  atrophisch. 

Bewegungen  im  Facialisgebiet  erhalten. 

Hnskelyolumen  an  den  Armen  in  normaler  Weise  entwickelt. 

In  den  Armen  keine  Ataxie.    Beweglichkeit  erhalten. 

An  den  Beinen  keine  Atrophie  nachweisbar. 

Rechts  WestphaTsches  Zeichen,  linkes  Kniephänomen  noch 
deutlich  zu  erzielen. 

Eine  sichere  Ataxie  ist  auch  an  den  Beinen  nicht  vorhanden,  bei  den  er- 
sten Versuchen,  die  Hacke  zum  Knie  der  anderen  Seite  zu  fuhren,  tritt  eine 
gewisse  Unsicherheit  allerdings  hervor,  dann  aber  wird  diese  Bewegung  exact 
ausgeführt;  auffallend  ist  nur  eine  gewisse  Forcirung  der  activen  Bewegungen. 

Sensibilität  am  linken  Bein:  Während  Berührung  und  Druck  am 
linken  Oberschenkel  ganz  exact  wahrgenommen  werden,  tritt  es  deutlich  her- 
vor, dass  das  Schmerzgefühl  hier  völlig  fehlt. 

Nadelstiche,  selbst  das  Durchsteohen  einer  Hautfalte  erzeugen  immer 
nur  eine  Druckempfindung.  Beim  Kneifen  fühlt  Patient  nur  das  Erfassen  der 
Haut.  Als  dann  mit  einer  Nadel  längere  Stiche  am  Oberschenkel  applicirt 
werden,  hält  Patient  dieselben  stets  für  Kneifen  ohne  Schmerzen.  Eiskaltes 
Wasser  wird  als  Berührung  mit  Pinsel  empfunden;  einige  Zeit 
nachher  Jedoch ,  als  Patient  auf  Temperatarsinnprüfung  aufmerksam  wurde, 
macht  er  richtige  Angaben.    Das  Qefühl  für  Warm  ist  abgestumpft. 

Am  linken  Unterschenkel  und  Fuss,  besondersam  Innenrande  des  letzteren, 
ist  das  Schmerzgefühl  bei  Weitem  nicht  so  herabgesetzt.  Keine  Verlangsamung 
der  Schmerzleitung. 

Passiv  vorgenommene  Stellungsveränderungen  der  Zehen  werden  gut 
erkannt. 

Am  rechten  Bein  ist  das  Berührungsgefühl  erhalten. 

Ueber  das  Schmerzgefühl  ist  es  schwierig  ein  sicheres  Urtheil  zu  gewin- 
nen ;  jedenfalls  ist  dasselbe  keineswegs  in  dem  Hasse  beeinträchtigt  wie  links, 
es  giebt  nur  zerstreute  Stellen ,  wo  Nadelstiche  nicht  schmerzhaft  sind.  Am 
Unterschenkel  werden  Risse  mit  einer  Nadel  oft  nur  als  „Berührung  mit  einem 
nassen  Pinsel **  empfunden.  Warm  und  Kalt  wird  überall  wahrgenommen,  aber 
mit  langdauernder  Nachempfindung.    Lagegefuhl  erbalten. 
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Am  Abdomen  und  Thorax  (vordere  Fläche)  bis  hinauf  zu  einer  Horizon- 
talen, welche  beide  Brustwarzen  yerbindet,  besteht  eine  linksseitige  Hemi- 
anästhesie  für  alle  Gefühlsquali taten.  Nadelstiche  werden  erst  von  der 
Mittellinie  ans  nach  rechts  schmerzhaft  empfunden ,  heiss  erst  von  da  ab  als 
heiss,  kalt  als  sehr  kalt. 

Kalt  wird  links  immer  als  Warm  oder  gar  nicht  empfunden. 

Ophthalmoskopisch  (Dr.  Uhthoff):  Beiderseits  Atrophia  Nervi 
optici.  Papillengrenzen  scharf.  Pupillen  ziemlich  eng.  Reaction  minimal  er- 
halten. Patient  giebt  jetzt  an,  vor  2  Jahren  zweimal  einen  Monat  lang  dop- 
pelt gesehen  zu  haben.    Beweglichkeit  der  Bulbi  erhalten. 

Bei  Augenschluss  leichtes  Schwanken.  Der  Qang  lässt  keine 
Störung  erkennen.  Beim  Laufen  zeigt  er  sich  etwas  ungeschickt,  doch  tritt 
auch  hierbei  keine  Ataxie  hervor. 

An  den  oberen  Extremitäten  ist  die  Sensibilität  in  normaler  Weise  er- 
halten. 

3.  Januar  1885.  Die  Anästhesie  der  linken  Rumpfhälfte  beginnt 
in  der  Höbe  der  2.  Rippe  und  geht  nach  unten  in  die  des  Beins  über.  Der 
Uebergang  in  die  fühlende  Zone  beginnt  übrigens  nicht  streng  in  der  Mittel- 
linie, sondern  es  besitzen  schon  der  Mittellinie  benachbarte  Partien  der  linken 
Thoraxhälfte  wieder  gutes  Qefühl. 

Auffallend  ist  die  intensive  Röthung,  die  sieb  in  der  Umgebung  der 
Nadelstiche  bildet  und  lange  Zeit  bestehen  bleibt;  an  einzelnen  Stellen  kommt 
es  auch  zur  Bildung  kleiner  Knötchen, 

An  der  hinteren  Rumpfhälfte  gestalten  sich  die  Verhältnisse  etwas  an- 
ders. Zunächst  ist  die  linke  untere  Rückengegend  analgetisch,  während  die 
rechte  gut  fühlt.  Nach  oben  zu  breitet  sich  aber  die  Gefühlsstörung  auf  die 
Gegend  beider  Schulterblätter  aus;  nur  eine  dem  Innenrand  des  linken  Schul- 
terblatts entsprechende  Partie  ist  wieder  empfindlich  gegen  Nadelstiche. 

23.  Januar.    Kniephänomen  links  noch  deutlich  vorhanden. 

4.  April.    Kniephänomen  links  schwach  erhalten. 

Am  rechten  Bein  findet  sich  leichte  Analgesie ,  nach  dem  Fuss  hin  wird 
auch  Warm  und  Kalt,  Berührung  und  Druck  nicht  immer  unterschieden.  Weit 
stärker  ist  die  Analgesie  am  linken  Bein  ausgeprägt.  Warm  und  Kalt  werden 
hier  sehr  häufig  verwechselt,  an  vielen  Stellen  verlangsamt  empfunden. 

An  der  linken  vorderen  Rumpfhälfte  ist  die  Sensibilität  gegen  alle  Reize 
bis  zur  Mittellinie  herabgesetzt.  Nach  oben  ist  die  Grenze  durch  eine  Linie 
gegeben,  welche  die  Axillae  mit  einander  verbindet. 

Sensibilitätsprüfung  durch  Dr.  Bolko  Stern*).  „Die  Prüfung 
der  Hautsensibilität  ergiebt,  dass  an  der  rechten  unteren  Extremität  alle  Reize 
wahrgenommen  und  richtig  unterschieden  werden  mit  Ausnahme  einiger  wenig 
ausgedehnter  Stellen.    An  der  Yorderfläche  des  rechten  Unterschenkels  näm- 


*)  Siehe  dessen  Abhandlung:  Ueber  die  Anomalien  der  Empfindung  und 
ihre  Beziehungen  zur  Ataxie  bei  Tabes  dorsaiis.  Dieses  Arhiv  Bd.  XVU. 
Heft  2. 
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lieh  and  in  derHaokengegend  werden  Pinselberühningen  sehr  in  constant  wahr- 
genommen and  aaf  der  Haat  über  der  Patella  erscheint  die  Algesie  yöllig 
erloschen,  aach  wird  an  dieser  Stelle  Kälte  fast  nie  erkannt.  Ausserdem 
giebt  Patient  zwar  an ,  an  der  Aussenfläche  des  Oberschenkels  schlechter  zu 
fahlen,  als  an  der  Innenfläche,  was  sich  aber  objecti?  nicht  nachweisen  läset. 
Schmerzhafte  Heize  brennen  überall  an  der  rechten  unteren  Extremität  nach, 
besonders  aaflfällig  am  Hacken.  —  Weit  ausgesprochener  ist  die  Sensibilitäts- 
storang  an  der  linken  unteren  Extremität.  Am  ganzen  linken  Oberschenkel 
erscheint  die  Algesie  erloschen,  der  Temperatarsinn  abgestumpft,  der  Tastsinn 
hingegen  erhalten.  Am  Unterschenkel  und  Fuss  ist  die  Algesie  etwas  besser, 
und  zwar  an  der  Innenseite  noch  besser  als  an  der  Aussenseite,  was  sich  darin 
äussert,  dass  schmerzhafte  Reize  hier  mit  grösserer  Constanz  erkannt  und 
lebhafter  empfunden  werden. 

Am  Rumpf  zeigt  sich  eine  genau  halbseitige  Anästhesie,  welche  die  linke 
Rampfhälfte  einnimmt  und  an  der  Vorderfläche  hinaufgeht  bis  zu  einer  Hori- 
zontalen, welche  man  sich  einige  Gentimeter  oberhalb  der  Mamillae  zwischen 
den  Achselhöhlen  gezogen  denkt.  Am  meisten  ist  auch  hier  ^k  Algesie  be- 
theiligt, sie  ist  erloschen.  Kälte  wird  immer  als  Wärme  empfunden,  Wärme 
als  solche,  aber  nach  Angabe  des  Pattenten  bedeutend  schwächer  als  rechts  ' 
Ton  der  Mittellinie.  Der  Tastsinn  scheint  am  wenigsten  betheiligt; 
Pinselberührungen  werden  ziemlich  gut  wahrgenommen.  Am  Rücken  zeigt 
sich  ganz  dieselbe  Art  der  Anästhesie,  links  von  der  Mittellinie  bis  hinauf 
zum  untern  Winkel  der  Scapula.  Weiter  oben ,  in  der  Höhe  der  Scapula  ist 
die  Analgesie  auf  beiden  Seiten  gleich  stark  ausgeprägt.  Hals,  Kopf  und  die 
oberen  Extremitäten  sind  normal  empfindlich^. 

Der  Kranke  klagt  über  ein  ziehendes  Gefühl  in  der  linken  Scrotalgegend, 
das  sich  von  da  bis  zur  linken  Achselhöhle  erstreckt. 

Schmerzgefühl  in  beiden  Scrotalgegenden  aufgehoben. 

28.  Juli.    Kniephänomen  links  nur  spurweise. 

27.  September.  Patient  hatte  gestern  heftige  Blitzschmerzen,  dabei 
Schüttelfrost  und  Temperatur  von  38,5^  in  Axilla. 

Das  Kniephänomen  ist  links  noch  zu  erzielen ,  namentlich  wenn  Patient 
sitzt;  deutlicher  wird  es  beim  Jensdrassik.  Nur  im  Vastus  extern,  sieht  man 
dabei  keine  deutliche  Anspannung  auftreten. 

Bei  der  heutigen  Gefühlsprüfung  werden  an  beiden  Beinen  Nadelstiche 
schmerzhaft  empfunden ,  nur  links  nicht  so  intensiv  wie  rechts.  Deutliche 
Analgesie  in  linker  Thoraxgegend. 

Wegen  Schmerzen  Cocain -Injection  in  linken  Unterschenkel  (0,005). 
Einige  Zeit  nachher  klagt  er  über  starkes  Hitzgefühl  am  Ort  des  Ein- 
stichs und  bezieht  einen  vom  Nacken  nach  der  Stirn  ziehenden  Kopfschmerz 
auf  die  Injection. 

5.  November.  Patient  meint,  dass  ihm  von  Tag  zu  Tag  besser  werde, 
er  fühle  alle  Glieder  beweglicher,  habe  viel  besseres  Licht  vor  den  Augen; 
auch  die  Schmerzen  seienweniger  intensiv,  beim  Uriniren  brauche  er  nicht  mehr 
zu  pressen,  bei  der  Kotbentleerang  habe  er  früher  ein  Gefühl  gehabt,  als  ob 
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sich  eine  Faust  in  den  Anus  presse  and  den  Koth  zurückhalte,  was  jetzt  go- 
soh wunden  sei. 

An  den  Beinen  keine  Atrophie.  Kniephänomen  fehlt  rechts,  ist  links 
deutlich  vorhanden.  Aohillessehnenphänomen  beiderseits  nicht  zu  erzielen. 
Gelenke  der  rechten  unteren  Extremität  völlig  schlaff.  Links  glaubt  man 
bei  forcirter  Beugung  im  Kniegelenk  ab  und  zu  auf  einen  Widerstand  zu 
stossen. 

Active  Bewegungen:  Im  linken  Beine  werden  dieselben  in  allen 
Muskelgruppen  mit  voller  Geläufigkeit,  Ausgiebigkeit  und  Kraft  ausgeführt. 

Beim  Augenschluss  tritt  in  dem  erhobenen  Bein  ein  leichtes  Auf-  und 
Niederschwanken  hervor;  jedoch  Ataxie  nicht  sicher. 

Dasselbe  gilt  für  die  Beweglichkeit  des  linken  Beines. 

Sensibilität:  Linke  untere  Extremität.  Pinselbernhrung,  Stieldruok 
wird  überall  wahrgenommen,  aber  es  wird  Stieldruck  regelmässig,  die  Pinsel- 
berührnng  manchmal  als  nicht  schmerzhafter  Nadelstiche  bezeichnet. 

Nadelstiche  erzeugen  am  Oberschenkel  nach  4 — 5  Secunden  eine  Em- 
pfindung, die  nicht  schmerzhaft  ist  und  überhaupt  nicht  näher  präcisirt  wer- 
den kann. 

Die  Analgesie  ist  eine  totale. 

Es  tritt  nun  die  auffällige,  auch  früher  schon  oft  constatirte  Thatsache 
hervor,  dass,  nachdem  ca.  10 — 15  Nadelstiche  vollkommen  schmerzlos  sind, 
die  folgenden  in  denselben  Gegenden  entschieden  schmerzhaft  empfunden 
werden.  Auch  diese  Erscheinung  ist  übrigens  keine  regelmässige,  son- 
dern es  folgt  wieder  ein  Stadium,  in  welchem  Nadelstiche  keine  Schmerzen 
erzeugen.  Am  Unterschenkel  trifft  man  Stellen,  die  gegen  die  leichtesten 
Nadelstiche  in  ganz  abnormem  Masse  empfindlich  sind.  Nachdem  dieser 
Schmerz  eben  abgeklungen,  applicirt  man  eine  Reihe  von  Nadelstichen  an  dem 
eben  noch  analgetischen  Oberschenkel,  die  nun  alle  als  schmerzhaft  wahrge- 
nommen werden.   (Spielt  auch  ein  psychisches  Moment  hinein?) 

Die  Störung  des  Temperaturgefühls  hat  eine  eigenthnmliche  Looalisation: 
An  der  Vorder-  und  Innenfläche  des  linken  Oberschenkels  wird  Heiss  und 
Kalt  absolut  nicht  unterschieden,  an  der  Hinterfläche  des  Oberschen- 
kels und  am  ganzen  Unterschenkel  ist  die  Empfindung  sogar  eine  sehr  lebhafte. 
Der  Fussrücken  ist  wieder  thermanästhetisoh,  während  die  Fusssohle  lebhaft 
empfindet. 

Eine  gröbere  Störung  des  Lagefühls  ist  am  linken  Bein  nicht  nachzu- 
weisen. 

Rechte  untere  Extremität.  Pinselberührungen  nnd  Stieldruck  werden 
am  rechten  Bein  empfunden,  aber  am  Ober-  und  Unterschenkel  nicht  gut  un- 
terschieden. 

Die  ersten  leichten  Nadeltsiche  erzeugen  am  Oberschenkel  einen  vehe- 
menten Schmerz,  dann  folgt  eine  Reihe,  die  nicht  schmerzhaft  empfunden 
werden,  bei  anderen  äussert  er:  „der  Schmerz  kommt  nicht  gleioh  —  nachher 
brennt  es  stark.''    Dasselbe  tritt  am  Unterschenkel  hervor. 

Zwischen  den  analgetischen  Partien  finden  sich  einzelne  Inseln  mit  ge- 
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steigertem  Schmerzgefäbl.  Am  Fass  scheint  die  Sobmenempflndliohkeit  am 
st&rksten  %a  sein. 

Warm  und  Kalt  werden  am  ganzen  rechten  Bein  gut  empfanden. 

20.  Harz  1886.    Knieph&nomen  links  noch  yorhanden. 

An  der  forderen  Rumpfhälfte  links  Gefühl  für  Schmerz  and  Temperatur 
erloschen,  rechts  erhalten. 

Er  klagt  über  eigenthümliche  Parästhesien ,  die  ?on  der  Hagengegend 
am  Hals  hinauf  bis  in  die  Zunge  ausstrahlen. 

April  1886.  Geht  jetzt  deutlich  atactisch,  tritt  mit  dem  Hacken  stam- 
pfend auf  und  gerath  beim  Halt-  und  Kehrtmachen  in's  Schwanken. 

Am  23.  August  1886  wurde  Patient  in's  Siechenhaas  verlegt.  Aus  die- 
sem wird  er  am  5.  Juni  1890  der  Irrenabtheilung  der  Gharitö  überwiesen  mit 
dem  Attest  des  Dr.  Hoses:  »Der  an  chronischer  Rückenmarksentzündung 
leidende  Hospitalit  Petzke  ist  seit  langer  Zeit  geistesschwach,  jetzt  oft 
geistesabwesend  und  zeitweise  unruhig.  Zur  Sicherheit  der  eigenen  Person 
and  der  Umgebung  und  zur  geeigneten  Behandlung  der  Toraussiohtlich  besse- 
rungsfähigen Psychose  ist  die  Ueberführung  des  Kranken  in  das  städtische 
Depot  der  Künigl.  Charit^  für  Geisteskranke  bald  möglichst  erforderlich^. 
Transport  dorthin  in  einer  Droschke. 

Aus  dem  in  der  Irrenabtheilung  über  den  Petzke  geführten  Journal  ist 
Folgendes  zu  entnehmen : 

nP.  macht  einen  dementen  Eindruck.  L.  Pupille  >  R.  Pnpillenreac- 
tion  erloschen.    Zunge  zittert.    Sprache  nasal,  leicht  anstossend. 

Kniephänomen  links  vorhanden,  rechts  nicht  hervorzurufen.  Augen- 
befund: beiderseits  ausgesprochene  Opticusatrophie.  Patient  ist  andauernd 
rahig,  unrein,  wird  unheilbar  nach  Dalidorf  entlassen*. 

17.  Juni  1890.  gez.  Boedeker. 

Ueber  den  weiteren  Verlauf  berichtet  das  in  Dalidorf  geführte  Kranken- 
joamal,  das  Herr  Prof.  Moeli  mir  zur  Verfügung  zu  stellen  die  Güte  hatte. 

Specielle  Diagnose:  Dementia  paralytica.    Grössenideen,  Euphorie. 

Anderweitige  Erkrankungen:  S  coli  ose. 

Besonders  hervorzuhebende  Erscheinungen :  Opticusatrophie,  Amaurosis 
dextra,  Pupillenstarre,  Convergenzreaction  erhalten. 

Kniephänomen  rechts  aufgehoben. 

Bericht  aus  der  Königl.  Universitätsklinik  für  Augenkranke  1884. 

R.  Sehschärfe  =  Vis  ^^'^^ — ^^  ^^°^-  Farbensinn  erloschen,  Gesichts- 
feld conoentrisch  aber  wenig  verengt.  Beiderseits  Atrophia  nerv.  opt.  Tabes. 
Jodkali. 

24.  Juni  1 890.  Patient  widerspricht  sich  in  seinen  Angaben  häufig,  er 
will  fünf  Jahre  im  Hospital  gewesen  sein.  Wie  er  von  da  nach  der  Charit^ 
gekommen  ist  und  warum,  vermag  er  nicht  anzugeben. 

Br  sitzt  etwas  nach  vom  übergebeugt,  mit  herabhängendem  Kopfe  da, 
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zeigt  für  seine  Umgebnng  nur  wenig  Theilnahme,  macht  den  Eindruck  eines 
sehr  sohwsohsinnigen  Menschen. 

Er  weiss  nicht,  wer  jetzt  unser  Kaiser  ist,  noch  wo  derselbe  wohnt.  Den 
deutsch-französischen  Krieg  kennt  er  nicht  und  behauptet,  wir  leben  im  Jahre 
1849.    Kleinere  Rechenexempel  vermag  er  ziemlich  schnell  zu  lösen. 

Die  Sprache  ist  etwas  näselnd. 

Ausgeprägte  Scoliose  nach  links. 

Qesicht  etwas  eingefallen,  die  rechte  Hälfte  erscheint  kleiner  wie  die 
linke.    Keine  Missbildung  am  Kopfe. 

Patient  macht  jetzt  die  Angabe,  dass  er  Tor  6  Jahren  vom  Qerüst  ge- 
fallen sei  und  sich  dabei  die  Scoliose  zugezogen  habe. 

An  dem  Gang  ist  ausser  einer  gewissen  Unsicherheit  und  Breitspurigkeit 
nichts  Besonders  wahrzunehmen. 

Bei  geschlossenen  Augen  ist  nur  ein  ganz  geringes  Schwanken  bemerkbar. 

12.  Juli  1890.  Sprache  monoton,  tief,  schwerfällig.  Keine  deutliche 
Störung. 

Schrift:  Patient  schreibt  etwas  zitterig,  bringt  nur  einzelne  Buchsta- 
ben heraus,  keine  verständlichen  Worte. 

Beim  Versuch  zu  lesen,  bringt  er  ganz  willkürlich  vor,  was  gar  nicht 
dasteht.  Schliesslich  behauptet  er,  rechts  gar  nicht  sehen  zu  können.  Er  sei 
auf  dem  rechten  Auge  viele  Jahre  blind.  Gleich  darauf  bemerkt  er,  das  Auge 
sei  wieder  gesund,  doch  sehe  er  nicht  viel  darauf.  Wird  das  linke  Auge  zu- 
gehalten, so  kann  er  die  vorgehaltenen  Finger  nicht  zählen.  Rechts  werden 
farbige  Wollbündel  gar  nicht  wahrgenommen,  links  wird  nur  blau  richtig 
erkannt,  gelb  für  weiss  oder  grau  gehalten,  roth  und  grün  für  schwarz 
resp.  grau. 

Gesichtsfeld  links  nicht  eingeschränkt. 

Rechts  will  Patient  nicht  hell  und  dunkel  unterscheiden  können. 

Augenbewegungen  frei. 

Pupillen  gleichweit,  mittelweit. 

P.  R.  rechts  wohl  erloschen,  links  träge.     Gonvergenzreaction  erhalten. 

Gehör  beiderseits  gut,  ebenso  Geruch  erhalten. 

Genaue  Geschmacksprüfung  nicht  möglich,  jedenfalls  keine  wesentliche 
Störung. 

Keine  Ataxie,  kein  Romberg.  Kniephänomen  links  schwach  (auch  beim 
Jendrassik)  rechts  fehlend. 

Hautreflexe  von  Fusssohle  ans  lebhaft. 

Berührung  mit  Pinsel  wird  überall  empfunden,  Knopf  und  Spitze  wer- 
den unterschieden. 

Hält  man  ein  Wasserglas  an  die  Wade,  so  zuckt  er  zusammen  und  sagt: 
es  sei  kühl ;  Percussionshammer  wird  als  wärmer  bezeichnet.  Manchmal  habe 
er  ein  schmerzhaftes  Ziehen  in  den  Beinen;  auch  in  der  linken  Brustseite 
habe  er  Schmerzen. 

18.  August  1890.  Patient  war  gestern  Nachmittag  unruhig,  lief  häufig 
an  die  Thür  und  drängte  hinaus.    Im  Garten  machte  er  Skandal,  verlangte 
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hinaas,  so  dass  schliesslich  Isolirang  noth wendig  warde.     Dabei  sträubte  er 
sich,  fiel  hin  und  zog  sich  eine  ancomplicirte  Unterschenkelfraotar  zu. 

Er  schrie  laat,  Pappschienenverband  warde  angelegt.  Am  folgenden 
Tage  Schwellang  des  Fasses,  Unruhe,  Delirien. 

Temperatarsteigerung.    Bxitus  let.  am  19.  August  um  4V4  Uhr. 

Autopsie  8  Stundenp.m.  Allgemeinbefund :  Pneumonia  incipiens. 
Atheromatosis  Aortae.  Pleuritis  adhaesiya  chronica.  Fractura 
tibiae  et  fibulae  dextrae. 

Hirnbefund:  Pachymeningitis  et  Leptomeningitis  chronica. 
Dilatatio  yentriculorum.  Atrophia  et  Degeneratio  grisea  nery. 
optioor.  et  tract.  Gliomatosis  (?)  centralis  medallae  spinalis  et 
Degeneratio  grisea  funicul.  poster.  interiorum  partium. 

Todesursache:    Pneumonia  post  fracturam  tibiae  et  fibulae  dextrae. 

Aeussere  Besichtigung:  Leiche  die  eines  kräftigen  Mannes.  Todten- 
starre  yollkommen  in  den  oberen  Extremitäten.  Am  rechten  Arm  mehrere 
Hautyerfärbungen.    Rechter  Unterschenkel  ist  im  Ganzen  geschwollen. 

Auf  der  yorderen  Seite,  der  Tibia  entsprechend,  eine  dunkelblaue  Haut- 
Verfärbung,  welche  am  Ende  des  mittleren  Drittels  beginnend,  in  weniger  in- 
tensiver Weise  sich  nach  oben  zieht.  Nach  aussen  hin  eine  grössere  Abhebung 
des  Epidermis,  unter  derselben  eine  gelbliche  Flüssigkeit.  Bei  Bewegung  des 
Unterschenkels  fühlt  man  deutlich  die  Bruchstelle  der  Tibia. 

Bei  Einschnitt  auf  die  Bruchenden  findet  sich,  dass  die  Haat  sowie  das 
Binde-  und  Muskelgewebe  in  weiter  Ausdehnung  stark  von  Blut,  weiches 
theils  noch  flussig  ist,  durchsetzt  ist.  Gorticalsubstanz  zeigt  sich  nicht  er- 
weicht. 

Bei  Einschnitt  auf  die  Fibula  trifft  man  bei  4  Gtm.  auf  den  hochstehen- 
den Knochen,  auch  hier  ist  die  Umgebung  von  reichlicher  Flüssigkeit  durch- 
setzt. 

Innere  Besichtigung:  I.  Schädelhöhle.  Schädeldach  stark  verdickt, 
indess  nicht  schwerer  als  gewöhnlich.  Längssinus  leer.  Harte  Hirnhaut  nicht 
gespannt.  Beim  Einschneiden  in  dieselbe  fliesst  etwa  ein  Theelöffel  voll  etwas 
heller  Flüssigkeit  ab.    Optici  sind  dann  und  durchscheinend  glasig. 

Blntleiter  der  Basis  enthalten  wenig  flüssiges  Blut. 

Zarte  Hirnhaut  ist  auf  der  Höhe  der  Convexität  mit  kleinsten  Knötchen 
bedeckt,  sie  ist  im  Ganzen  verdickt  trübe.  Beim  Abziehen  derselben 
geht  am  Stirnhirn  Rindensubstanz  mit  fort.  Gefässe  der  Basis  sind 
in  ihren  Wandungen  nicht. verdickt. 

An  der  Basis  des  Gehirns  haftet  die  zarte  Hirnhaut  sehr  fest,  so  dass 
beim  Abziehen  derselben  Rindensubstanz  mit  abgeht.  Nach  Abziehen  der  zar- 
ten Hirnhaut  verliert  das  Gehirn  seine  Configuration  und  fällt  zusammen. 

In  der  Anordnung  der  Windungen  liegt  nichts  Abweichen- 
des. Ventrikel  sind  bedeutend  erweitert,  ihr  Ueberzug  deutlich  gra- 
nulirt.  Kleinhirn  bietet  nichts  Besonderes.  Grosshirn  schneidet  sich  weich, 
zeigt  eine  massige  Anzahl  Blutpunkte.  Auch  der  Tractus  ist,  soweit  er  sich 
verfolgen  lässt,  grau  degenerirt. 

▲rchiT  f.  Piydüatii«.    XXV.  8.  Heft.  22 
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An  der  Basis  des  Schädels  nichts  Besonderes  zn  bemerken. 

Beim  ersten  Schnitt  in  das  Räckenmark  sieht  man  den  Centralcanal  be- 
deutend erweitert,  am  denselben  heram  ein  2^3  Mm.  breiter  Ring  von  graaer 
glasiger  Substanz.  Es  entspricht  dieser  Schnitt  ungefähr  dem  4.  Halswirbel. 
Vorderhömer  sind  wenig  deutlich  gezeichnet.  Die  inneren  Partien  der  Hinter- 
stränge grau  gefärbt.  Ein  ähnliches  Bild  ergiebt  der  nächste  Schnitt  ungefähr 
in  der  Gegend  des  zweiten  Brustwirbels. 

In  der  Gegend  des  5.  oder  6.  Brustwirbels  findet  sich  die  graue  Färbung 
nur  am  linken  Seitenstrang  (siehe  aber  mikroskopische  Untersuchung  0.).  Die 
gleichen  Partien  sind  in  den  unterhalb  gelegten  Schnitten  ebenfalls  getroffen. 

IL  Grosse  Körperhöhlen. 

Muskeln  von  schöner  rother  Farbe.  In  der  Bauchhöhle  kein  ungehöriger 
Inhalt.  Zwerchfellstand  rechts  unterer  Rand  der  vierten,  links  unterhalb  der 
fünften  Rippe. 

Nach  Entfernung  des  Brustbeins  füllen  die  Lungen  die  Brusthöhle  voll- 
kommen aus  und  sind  mit  der  Brüstwand  allseitig  verwachsen.  Herz  liegt 
zum  grossen  Theil  frei.  Bei  Herausnahme  des  Herzens  fliesst  viel  flusssiges 
Blut  ab.    Aorten-  und  Palmonalklappen  schliessen. 

Rechtes  Herz  ist  stark  mit  Fett  besetzt.  Klappen  des  Herzens  schliessen. 
Anfangstheil  der  Aorta  stark  verkalkt. 

Aortenklappen:  starke  Einlagerungen. 

Linke  Lunge  sehr  bluthaltig.    Auf  Druck  fliesst  viel  schaumige  Flüssig-  ^ 

keit  aus.    Stücke  aus  den  Lung&n  schwimmen.    Auch  rechte  Lunge  verhält 
sich  so. 

Milz  ist  vergrössert,  zeigt  nichts  Besonderes. 

Rechte  Niere  stark  bluthaltig.  Rinden-  und  Marksubstanz  in  Folge  des 
Blutgehaltes  nicht  deutlich  geschieden.  Linke  Niere  auch  sehr  bluthaltig. 
Schleimhaut  des  Magens  rosaroth.  Leber  stark  bluthaltig.  Zeichnung  indess 
deutlich.    Im  Darm  nichts  Besonderes. 

Folgendes  ist  der  wesentliche  Inhalt  der  Krankengeschichte:  Ein 
ca.  40jähriger  Mann  erkrankt  im  Jahre  1882  mit  zunehmender  Seh- 
störung, lancinirenden  Schmerzen  und  Schwächegefuhl  in  den  Beinen, 
vorübergehendem  Doppeltsehen,  dazu  kommt  Gürtelgefühl,  Taubheit 
in  den  Fusssohlen,  Kältegefühl  in  den  Beinen,  Unsicherheit  des 
Ganges.  Incontinentia  urinae  et  alvi.  Hemicranie  besteht  seit  län- 
gerer Zeit. 

Bei  der  Aufnahme  im  Jahre  1884:  Starke  Kyphoskoliose  der 
Brustwirbelsäule.  Opticusatrophie  beiderseits,  Pupillenstarre  rechts, 
minimale  Lichtreaction  links.  Kniephänomen  fehlt  rechts,  ist  links 
erhalten.  Keine  motorische  Schwäche  in  den  Extremitäten,  keine 
Muskelatrophie.  Ataxie  und  Romberg'sches  Symptom  höchstens 
angedeutet.  Sensibilität  an  den  Armen  gut.  In  linker  Rumpfhälfte 
Gefühl  fast  erloschen,  jedenfalls  völlige  Analgesie  und  Thermanästhe- 
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sie,  während  Beruhmngsgefäbl  nicht  ganz  aufgehoben  ist.  Dieselbe 
Störung  in  etwas  geringerem  Grade  am  linken  Oberschenkel,  weit 
weniger  am  Unterschenkel  und  Fuss.  Am  rechten  Bein  Störung  weit 
geringer,  weniger  bestimmt  und  nur  inselweise,  z.  B.  Fehlen  des  Kälte- 
und  Schmerzgefühls  in  der  Patellargegend. 

In  der  Schulter-  und  Scrotalgegend  ist  die  Gefuhlsabnahme  eine 
doppelseitige.    Lagegefuhl  überall  erhalten. 

Befinden  in  der  Folgezeit  Schwankungen  unterworfen,  das  gilt 
auch  für  den  optischen  Befund. 

Im  Juni  1890  psychische  Störung:  Dementia  paralytica.  —  Ueber- 
führung  nach  Dalidorf.  Dort  am  18.  August  1890  Sturz  auf  ebener 
Erde,  dabei  Fractur  des  Unterschenkels,  darauf  Pneumonie  und  Exitus. 

Aus  dem  Obductionsbericht  besonders  hervorzuheben:  Pachy- 
meningitis  et  Leptomeningitis  cerebr.  chronica;  Gliomatosis  medullae 
spinal,  et  Degeneratio  grisea  funicul.  post.  Fractura  tibiae  et  fibulae 
dextrae. 

Das  Rückenmark,  welches  Herr  Prof.  Moeli  mir  zur  Untersuchung 
zu  überlassen,  die  Güte  hatte,  war  in  Müll  er  "scher  Lösung  gut  ge- 
härtet und  zeigte  auf  Durchschnitten:  Im  oberen  Halsmark  sowie  im 
obersten  Theil  der  Halsanschwellung  nur  eine  Verfärbung  der 
Goll'schen  Stränge,  im  unteren  Theil  der  Halsanschwellung  hebt 
sich  im  vordersten  Bereich  der  Hinterstränge  ein  rundliches  Gebilde 
ab,  das  das  Ansehen  einer  kleinen  Geschwulst  hat,  es  sendet 
einen  Ausläufer  nach  hinten.  Im  obersten  Brusttheil  gewinnt  der 
Process  an  Ausbreitung,  betrifft  fast  das  gesammte  Gebiet  der  Hin- 
terstränge und  wie  es  scheint  auch  die  Hinterhörner.  Schon 
im  mittleren,  mehr  aber  noch  im  unteren  Brustmark  beschränkt  sich 
die  geschwulstähnliche  Erkrankung  fast  ausschliesslich  auf  das  linke 
Hinterhorn. 

In  der  Lendenanschwellung  verliert  sie  sich. 

Um  genauen  Einblick  zu  erhalten,  wurden  Querschnitte  aus  allen 
Höhen  hergestellt,  die  mit  Garmin,  Nigrosin  und  nach  der  Weigert- 
schen  Methode  gefärbt  wurden. 

Ihre  Betrachtung  ergab  folgendes: 

Oberster  Halstheil:  Am  Sept.  med.  postioam  liegen  zwei  sehr  schmale 
degenerirte  Felder,  die  den  Goirsoben  Strängen  entsprechen. 

Im  obersten  Theil  der  Halsanschwellung  ist  das  Sept.  med.  postic.  nach 
rechts  aasgebogen ,  dadurch  hat  der  linke  Hinterstrang  ein  etwas  breiteres 
Terrain  eiogenommen  als  der  rechte;  die  GolT sehen  Stränge,  beide  sehr 
schmal,  sind  in  Fiaschenform  degenerirt,  im  hintersten  Bezirk  derselben  ist  die 
Atrophie   am   schwächsten   ausgeprägt.     Asymmetrie   der  graq^sn  Substanz. 

22* 
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(Fig.  1.)  —  Eine  leiohte  GUayermebrung  macht  sich  auch  an  der  übrigen 
weissen  Substanz,  besonders  im  rechten  Bar  dach 'sehen  sowie  in  beiden 
Seitensträngen  bemerklich,  sie  ist  minimal. 

An  der  grauen  Substanz,  an  vorderen  und  hinteren  Wurzeln  keinerlei 
Veränderungen.  Die  Spitze  des  linken  Hinterhorns  etwas  stärker  seitlich  ge- 
bogen, als  die  des  rechten. 

Gentralcanal  normal,  durch  Zellhaufen  yerstopft. 

Im  unteren  Theil  der  Halsanschwellung  beginnt  der  glioma- 
töseProcessin  Form  einer  birnförmigen  Geschwulst,  die  einen  grossen  Theil 
des  Areals  der  Hinterstränge  einnimmt,  sich  aber  auf  diese  beschränkt,  nach 
vorn  reicht  sie  dicht  bis  an  die  hintere  Gommissur,  während  sie  sich  nach  hin- 
ten yeij äugend  eine  Strecke  weit  vor  dem  pialen  Saum  der  Hinterstränge  en- 
digt (vergl.  Fig.  2). 

In  der  Umgebung  des  hinteren  Poles  der  Geschwulst  findet  sich  noch 
eine  schmale  und  unregelmässig  gestaltete  Degenerationszone.  Im  Cen- 
trum derselben  tritt  ein  kleiner  Hohlraum  hervor. 

In  den  folgenden  Schnitten,  die  dem  untersten  Hals  mark  angehören, 
verliert  die  Geschwulst  zunächst  an  Umfang  und  beschränkt  sich  in  sagittaler 
Richtung  auf  die  vordere  Hälfte  des  Hinterstranggebiets  (Fig.  3,  Taf.  lY.). 
Man  sieht  deutlich,  dass  der  Process  von  der  Mitte  der  hinteren  Gommissur 
ausgeht,  mit  einem  schmalen  Zapfen  hier  beginnend,  der  erst  im  Terrain  der 
Hinterstränge  zu  einer  Geschwulst  von  etwa  Linsengrösse  anschwillt.  Dieselbe 
verjüngt  sich  auch  hier  am  hinteren  Pol  und  geht  über  in  eine  etwa  dem  Ge- 
biet der  Goll'sohen  Stränge  entsprechende,  aber  ungewöhnlich  gestaltete 
Degeneratiocszone.  Die  Gegend  der  Burdaoh'sohen  Stränge  ist  im 
Wesentlichen  verschont. 

In  dem  sagittalen  Durchmesser  der  Geschwulst,  also  dem  Sept.  med. 
post.  entsprechend,  hebt  sich  eine  Linie  ab,  in  welcher  das  Gewebe  sich  lichtet 
und  einen  schmalen  Spaltraum  erkennen  lässt. 

Dieser  Spaltraum  wird  begrenzt  von  einem  Gewebe,  das  sich  mit  Nigrosin 
und  Carmin  nur  wenig  tingirt,  es  bildet  nur  einen  schmalen  Saum  und  geht 
dann  in  den  tiefgefarbten  Geschwulsttheil  über.  Das  Geschwulstgewehe  ist 
reich  an  ziemlich  grossen  rundlichen,  vielgestaltigen  Zellen,  die  am  dichtesten 
gedrängt  in  dem  dem  Spaltraum  benachbarten  Gebiet  nach  aussen  spärlicher 
werden,  hier  wird  das  Gewebe  durch  ein  Netzwerk  feinster Fäserchen  und  Körn- 
chen von  undeutlicher  Structur  gebildet.  Der  am  meisten  peripheriewärts  ge- 
legene Theil  der  Neubildung  ist  sehr  reich  an  Gefässen,  die  hier  wie  ein  Kranz 
die  Geschwulst  umschlingen.    Die  Gefässe  haben  verdickte  Wandungen. 

Im  Weigert*schen  Präparat  hat  die  Neubildung  die  Färbung  des  Glia- 
gewebes. 

Im  obersten  Brustmark  nimmt  der  Process  beträchtlich  an  Ausdeh- 
nung  zu  (Flg.  4,  Taf.  IV.).  Er  ergreift  das  Hinterstranggebiet  beider- 
seits in  toto  bis  auf  einen  wenige  Millimeter  breiten  hinteren  Saum  sowie 
beide  Hinterhörner  und  die  Commissuren,  die  in  einzelnen  Präparaten 
gleichsam  in  der  Mittellinie  gespalten  erscheinen,   dieser  Spalt  setzt  sioh  in 
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den  schmalen  Hohlraum  inmitten  der  Geschwulst  fort.  Die  Vorderhörner  sind 
im  Wesentlichen  intaot«  höchstens  ist  der  mediale,  den  Commissaren  benach- 
barte Bezirk  etwas  betroffen,  In  etwas  tiefer  gelegenen  Partien  des  oberen 
Brastmarks  entnommenen  Schnitten  erkennt  man,  dass  nur  die  vorderen  and 
seitlichen  Partien  ganz  verschont  sind.  Der  gesunde  Theil  grenzt  sich  gegen 
den  in's  Bereich  der  Gliose  gezogenen  scharf  ab,  eine  Uebergangszone  exi- 
stirt  kaum. 

Die  Hinterhömer  sind  nicht  ganz  in's  Geschwalstgewebe  aufgegangen, 
vom  rechten  ist  noch  der  äussere  Saum  deutlich  erhalten,  der  die  äussere 
Grenze  der  Geschwulst  bildet  und  durch  dieselbe  nach  aussen  gedrängt  wird, 
links  ist  die  erhaltene  Partie  noch  schmäler,  sie  bildet  einen  eben  noch  als 
Antheil  des  Hinterhoms  erkennbaren  Streifen. 

Vordere  Wurzeln  normal,  hintere  deutlich  atrophirt,  besonders  auf  der 
linken  Seite. 

Mitten  im  Geschwulstgewebe  hebt  sich  ein  kleines  rundliches  Gebilde 
ab,  das  aus  wohlerbaltenen  zu  einem  Bündel  zusammengelegten  Nervenfasern 
besteht.  Die  Geschwulst  endigt  etwa  2  Mm.  vor  dem  hintern  Saum  der  Hinter- 
strange; das  freibleibende  Gebiet  ist  aber  theil  weise  und  in  unregelmässiger 
Verbreitung  atrophirt. 

Noch  deutlicher  macht  sich  der  geschwulstige  Charakter  in  den  tieferen 
Abschnitten  des  oberen  Brustmarks  bemerklich  (4. — 5.  Dorsalnerv).  Ein 
etwa  erbsgrosses  rundes  Gebilde  ist  in  die  Hiuterstränge  wie  eingelagert  — 
und  hat  die  graue  Substanz  scheinbar  nach  allen  Seiten  ausein dergedrängt, 
so  dass  die  Hinterhörner  stark  nach  aussen  ausgeschweift,  die  Geschwulst 
umklammern;  ebenso  sind  die  Commissuren  nach  vorn  gedrängt,  die  vordere 
erhalten,  die  hintere  in  die  Gliawucherung  theilweise  aufgegangen.  An  ein- 
zelnen Stellen  schieben  sich  noch  schmale  Bündel  weisser  Substanz  zwischen 
Geschwulst  und  Hinterhorn.  —  Die  Fissura  median,  anter.  hat  eine  unregel- 
mässige Gestalt  und  Lage,  ein  hinteres  Septum  ist  nicht  zu  entdecken  (vergl. 
Fig.  4).    Vorderhörner  intact. 

In  einzelnen  Schnitten  ist  die  hintere  Gommissur  noch  abzugrenzen.  Im 
Gentrum  der  Geschwulst  eine  langgestreckte  Höhle,  die  in  einzelnen 
Schnitten  noch  einen  Inhalt  zeigt,  den  peripheren  Saum  der  Neubildung  bildet 
eine  gefässreiche  Kapsel.  Viele  der  in  der  Circumferenz  der  Geschwulst  be- 
findlichen Gefasse  sind  thrombosirt;  Gefässwandungen  meistens  sehr  dick, 
Lumen  eng.  Hier  und  da  auch  eine  freie  Blutung.  Hinterstränge  in  der 
Umgebung  der  Geschwulst  diffus  entartet. 

In  dem  nun  folgenden  Theil  des  Brustmarks  (Uebergang  des  oberen  in 
das  mittlere  Drittel)  macht  sich  eine  ganz  eigenthümliche  Configuration,  ins- 
besondere der  grauen  Substanz  bemeiklich.  Es  sieht  bei  oberflächlicher  Beob- 
achtung etwa  aus,  als  ob  Vorder-  und  Hinterhorn  der  einen  Seite  sich  mit 
den  entsprechenden  Gebilden  der  anderen  Seite  kreuzen,  als  ob  sie  wie  sich 
kreuzende  Schwerter  übereinander  gelagert  seien.  Auch  bei  genauerer  Prüfung 
ist  die  fiigenthümlichkeit  der  Veränderungen  nicht  näher  zu  analysiren.  Je* 
denfalls  ist  die  graue  Substanz  nebst  den  benachbarten  Theilen  der  weissen 
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und  der  Hinterstränge  fast  in  toto  in  Gesohwulstgewebe  verwandelt  und 
lassen  sich  in  diesem  die  Gontouren  des  Vorder-  nnd  Hinterhorns  sowie  der 
Commissaren  nicht  heranserkennen  oder  doch  in  einer  solchen  Verlagerung, 
dass  sie  an  den  gewohnten  Stellen  nicht  zu  finden  sind.  (Fig.  6  giebt  das 
Bild  nicht  ganz  genau  wieder,  weil  das  Präparat  schon  einer  tieferen  Stelle 
entstammt.)  Durchsichtet  man  verschiedene  Präparate  aus  dieser  Qegend,  so 
erkennt  man,  dass  die  Spitze  des  rechten  Vorderhorns  sowie  ein  äusserer 
Saum  des  rechten  Hinterhorns  verschont  ist,  der  nach  unten  hin  allmälig  an 
Breite  gewinnt. 

Vorderes  und  hinteres  Septum  sind  stellenweise  ebenfalls  nicht  abzu- 
grenzen. Im  mittleren  Brustmark  wird  allmälig  das  rechte  Vorder-  und  Hin- 
terhorn  sowie  ein  Theil  des  rechten  Hinterstrangs  frei,  während  linkes  Vor- 
der- und  Hinterhorn  noch  ganz  in  Geschwulstgewebe  aufgehen, 
bis  auch  die  Spitze  des  linken  Vorderhorns  sich  wieder  deutlich  abhebt 
(Fig.  7,  Taf.  IV.). 

In  den  tieferen  Abschnitten  des  mittleren  und  im  unteren  Brustmark  be- 
schränkt sich  der  Process  der  Gliose  scharf  auf's  linke  Hinterhorn,  wel- 
ches zunächst  in  toto,  weiter  abwärts  nur  theilweise  ergriffen  ist,  während 
das  Vorderhorn  and  der  entsprechende  Antheil  der  Gommissuren  wie  eine 
Kappe  der  Geschwulst  aufsitzen.  Die  linke  Glarke'sche  Säule,  die  durch 
die  Geschwulst  zusaromengepresst  und  verzerrt  ist,  lässt  eine  deutliche  und 
fast  vollständige  Atrophie  in  Bezug  auf  die  Nervenfasern  erkennen.  Der 
linke  Hinterstrang  ist  zunächst  fast  in  ganzer  Ausdehnung  massig  atrophirt. 
Rechts  beginnt  eine  sich  auf  den  GolTschen  Strang  scharf  beschrän- 
kende Degeneration  (Fig.  8  und  9). 

In  den  folgenden  Schnittebenen  verringert  sich  der  Umfang  der  Ge- 
schwulst, sie  liegt  wie  eingekapselt  im  linken  Hinterhorn,  überall  noch  von 
einem  Saum  desselben  umgeben.  Der  linke  Hinterstrang  ist  noch  diffus, 
massig  degenerirt,  während  rechts  die  sich  scharf  auf  den  GolTschen 
Strang  beschränkende  Degeneration  hervortritt.  Jetzt  macht  sich 
auch  in  der  rechten  Glarke'schen  Säule,  aber  nur  im  medialen  Theile 
derselben,  eine  Faseratrophie  bemerklich  (unterer  Brusttheil,  Fig.  8  und  9 
sowie  8  a.).  Ferner  tritt  hier  eine  ziemlich  beträchtliche  Endarteriitis  der  Art. 
spin.  ant.  hervor. 

Im  untersten  Brustmark  und  im  Uebergangstheil  zum  Lendenmark  blei- 
ben die  Verhältnisse  im  Ganzen  die  nämlichen,  nur  schwächt  sich  mit  der 
Verkleinerung  der  Geschwulst  die  Entartung  des  linken  Hinterstranges  ab, 
während  jetzt  der  rechte  mehr  und  mehr  und  besonders  auch  der 
Burdach'sche  Strang  in*s  Bereich  der  Atrophie  gerathen  (Fig.  10 
und  1 1  sowie  1 1  a.). 

Gentralcanal  deutlich. 

Obgleich  in  dem  Gebiet,  das  nach  WestphaTs  Untersuchungen  in  Be- 
ziehung zum  Kniephänomen  steht,  die  Gliose  noch  einmal  fast  das  ganze  linke 
Hinterhorn  einnimmt,  wird  die  linke  Glarke'sche  Säule  hier  normal, 
ebensoistderlinke Hinterstrang  nur  wenig  betroffen,  während  rechts 
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bei  normalem  Hinterhorn  der  Hinterstrang  und  besonders  auch 
die  Wurzeleintrittszone  degenerirt,  ebenso  die  Clarke'scbe 
Säule  in  toto  yölligen  Fasersohwund  zeigt. 

Hintere  Wurzeln  sind  nur  links  deutlich  entartet. 

In  der  Lendenanschwellung  (Fig.  12)  ist  die  Gliose  des  linken  Hinter- 
borns bis  auf  einen  kleinen  Rest  geschwunden;  die  rechtsseitige  Hinterstrang- 
degeneration noch  deutlich,  die  linksseitige  minimal.  Clarke'sche  Säule  ist 
nicht  mehr  yorhanden. 

Da  mir  nur  das  Rückenmark  übergeben  war,  konnte  ich  leider  weder 
das  Gehirn,  noch  die  peripherischen  Nerven  einer  genaueren  Untersuchung 
unterziehen. 

Nachzutragen  bleibt  noch,  dass  an  den  Rückenmarkshäuten  auch  mikro- 
skopisch wesentliche  Veränderungen  nicht  gefunden  wurden. 


Fassen  wir  das  Wesentliche  des  anatomischen  Befundes  zusam- 
men: GHomatöser  Process,  der  im  unteren  Theil  der  Halsanscb wei- 
lung beginnend,  sich  durch  das  ganze  Brustmark  bis  in  die  Lenden- 
anschwellung erstreckt.  Im  Halsmark  beschränkt  derselbe  sich  auf 
das  Gebiet  der  Hinterstränge  und  der  hinteren  Gommissur,  gewinnt 
im  oberen  Brustmark  an  Ausbreitung,  indem  er  hier  die  Hinterstränge, 
die  Hioterbörner,  die  Commissuren  und  hier  und  da  auch  die  benach- 
barten Abschnitte  der  Vorderbörner  befällt. 

An  der  Grenze  vom  oberen  und  mittleren  Brustmark  ist  die 
ganze  graue  Substanz  In's  Bereich  der  Erkrankung  gezogen  und  er- 
zeugt der  Process  eine  eigenthümliche  schwer  zu  schildernde  Confi- 
garation. 

In  den  mittleren  und  unteren  Abschnitten  des  Brustmarks  sowie 
im  Lendentheil  beschränkt  sich  die  Gliose  mehr  und  mehr 
auf  das  linke  Hinterhorn,  dabei  ist  die  linke  Gl arke 'sehe  Säule 
und  der  linke  Hinterstrang  anscheinend  unter  dem  Druck  der  Ge- 
schwulst atrophirt 

Während  sich  im  untersten  Brustmark  das  gliomatöse  Gebiet  des 
linken  Hinterhorns  verkleinert  und  damit  auch  die  Atrophie  der 
Clark e'schen  Säule  und  des  Hinterstrangs  allmälig  und  zwar  die 
erstere  völlig  schwindet,  taucht  hier  zunächst  auf  der  rechten 
Seite  eine  sich  scharf  auf  den  GolTschen  Strang  beschrän- 
kende Degeneration  und  gleichzeitig  eine  Faseratrophie  in 
der  medialen  Hälfte  der  Glarke'schen  Säule  auf.  Weiter 
nach  abwärts  —  im  obersten  Lendentheil  —  geht  die  Degene- 
ration des  GolTschen  Strangs  in  eine  diffuse,  besonders  auch  die 
Gegend    des   Wurzelzone   betreffende    Entartung    des   gesammten 
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rechten  Hinterstrangs  über  und  nanmehr  betrifft  die  Atrophie 
der  Nervenfasern  die  gesammte  Glarke'sche  Säule  (während  die 
linke  inzwischen  ihre  normale  Beschaffenheit  erlangt  hat). 

In  der  Lendenanschwellung  ist  die  Gliose  des  linken  Hinterhorns 
bis  auf  eine  kleine  Partie  geschwunden.  Die  Degeneration  des  rech- 
ten Hinterstrangs  ist  noch  deutlich. 

Das  Interesse  dieses  Falles  beruht  zunächst  auf  dem  Umstand, 
dass  sich  hinter  dem  Symptomenbilde  der  Tabes,  zu  welchem  sich 
im  späteren  Verlauf  das  der  Dementia  paralytica  gesellte,  eine  Gliosis 
spinalis  (mit  Syringomyelie)  versteckte. 

Es  wirft  sich  die  Frage  auf,  ob  gewisse  Zuge  des  Krankheits- 
bildes geeignet  waren,  den  gliomatösen  Process  zu  verrathen.  Der 
Umstand,  dass  das  Kniephänomen  nur  auf  der  einen  Seite  fehlte, 
konnte  natürlich  nicht  gegen  die  Annahme  einer  Tabes  verwerthet 
werden,  da  nicht  wenige  Fälle  von  Tabes  mit  einseitigem  Westphal- 
schen  Zeichen  bekannt  geworden  sind. 

Das  Fehlen  der  Ataxie  hatte  nichts  Auffälliges,  da  die  Tabes  ein 
Decennium  und  länger  bestehen  kann,  ohne  dass  eine  deutliche  Goor- 
dinationsstörung  nachzuweisen  ist.  Somit  bleibt  nur  die  eigenthüm- 
liehe  Verbreitung  der  Gefühlsstörung  übrig,  die  den  Verdacht 
auf  eine  gliomatöse  Erkrankung  hätte  hinlenken  können.  Die  ziem* 
lieh  scharf  abgegrenzte  halbseitige  Anästhesie  des  Rumpfes  mit  be- 
sonders stark  betonter  Thermanästhesie  und  Analgesie  hatte  aller- 
dings etwas  Auffälliges.  Indess  sind  Fälle  von  Tabes  beobachtet 
worden,  in  denen  die  Gefühlsstörung  eine  derartige  Ausbreitung  zeigte; 
ich  selbst  hatte  sie  wiederholentlich  gesehen,  wenn  mir  auch  jetzt 
das  Bedenken  kommt,  ob  nicht  auch  in  anderen  eine  Gliosis  fälsch* 
lieh  als  Tabes  gedeutet  oder  neben  dieser  übersehen  wurde. 

Obgleich  der  Temperatursinn  bei  Tabes  sehr  häufig  erhalten 
bleibt,  sind  die  Fälle  doch  nicht  vereinzelt,  in  denen  eine  mehr  oder 
weniger  vollständige  Thermanästhesie  gefunden  wird.  So  sagt  B.  Stern 
in  seiner  Abhandlung  über  die  Anomalien  der  Empfindung  und  ihre 
Beziehungen  zur  Ataxie  bei  Tabes  dorsalis*):  »In  einigen  (in  fünf 
unserer  Beobachtung)  beginnt  die  Anästhesie  im  Bereich  des  Tempe- 
ratursinns bei  völlig  erhaltener  Tastempfindlichkeit^.  Freilich  gehört 
zu  Stern 's  Beobachtungen  auch  der  heute  mitgetheilte  Fall. 

Dass  die  Kyphoskoliosis  an  sich  nicht  die  Berechtigung  gab, 
eine  Gliose  zu  diagnosticiren,  liegt  auf  der  Hand. 


♦)  Dieses  Archiv  Bd.  XVII.  Heft  2. 
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Die  Beobachtang  beweist  also,  dass  die  Gliosis  spinalis  unter  dem 
Bilde  der  Tabes  dorsalis  verlaufen  kann.  Weitere  Untersuchungen 
müssen  lehren,  in  wieweit  die  Ausbreitung  und  der  Charakter  der 
Anästhesie  auch  in  diesen  F&llen  noch  eine  sichere  Handhabe  für  die 
Differentialdiagnose  giebt.  Die  Gliose  wird  besonders  dadurch  verdeckt, 
dass  der  Process  nicht  bis  in's  Halsmark  hinaufreicht,  resp.  in  diesem 
die  Yorderhörner  unberührt  I&sst.  Sobald  diese  mitergriffen  werden, 
dürften  die  diagnostischen  Schwierigkeiten  im  Wesentlichen  besei- 
tigt sein. 

Handelt  es  sich  nun  in  dem  geschilderten  Falle  um  eine  Com- 
bination  von  Tabes  dorsalis  mit  Syringomyelie  oder  um 
eine  besondere  Form  der  Gliose,  die  durch  ihre  Ausbrei- 
tung im  Hinterstranggebiet  die  tabischen  Symptome  pro- 
ducirte? 

Wenn  wir  zunächst  ganz  von  der  Eigenart  unseres  Falles  ab- 
sehen, und  die  Möglichkeit  einer  zufälligen  Combination  in's  Auge 
fassen,  so  wäre  es  doch  schon  recht  auffällig,  dass  zwei  an  sich  so 
verschiedenartige  Erkrankungen  nun  schon  in  5 — 6  gut  beobachteten 
Fällen  nebeneinander  constatirt  wurden.  Liegt  es  nicht  näher  anzu- 
nehmen, dass  die  Gliose  bei  ihrer  Neigung  das  Hinterstranggebiet 
mehr  oder  weniger  in  Mitleidenschaft  zu  ziehen,  einfach  auf  diesem 
Wege  die  Symptomatologie  der  Tabes  dorsalis  in's  Leben  ruft?  In 
dem  vor  mehreren  Jahren  von  mir  geschilderten  Falle  habe  ich  kein 
Bedenken  getragen,  die  die  Gliose  begleitende  Hinterstrangdegenera- 
tion als  eine  Componente  des  gliomatösen  Processes  zu  betrachten 
und  sie  keineswegs  als  eine  selbstständige  und  accidentelle  Verände- 
rung angesehen.  Wenn  Eisen  loh  r  in  seinem  Falle  ein  zufälliges 
Zusammentreffen  der  Erkrankungen  ebenfalls  ausschliesst,  so  sucht 
er  doch  keineswegs  die  tabischen  Erscheinungen  aus  der  Verbreitung 
der  Gliose  im  Hinterstranggebiet  abzuleiten,  sondern  nimmt  umgekehrt 
an,  dass  die  Tabes  das  primäre  Leiden  gewesen  sei  und  sich  erst  auf 
dem  Boden  dieser  die  Gliose  entwickelt  habe.  Nonne  spricht  sich 
über  diesen  Punkt  nicht  bestimmt  aus. 

In  der  heute  von  mir  geschilderten  Beobachtung  tritt  der  glio- 
matöse  Process  in  den  Vordergrund.  Im  Halsmark  sowohl  wie  im 
oberen  und  mittleren  Dorsaltheil  tritt  überhaupt  nichts  anderes  her- 
vor, als  die  Gliosis  und  Syringomyelie  nebst  den  leichten  secundären 
Veränderungen  in  der  Umgebung,  die  nichts  mit  dem  anatomischen 
Substrat  einer  Tabes  gemein  haben.  Wir  sehen,  dass  unter  dem  Ein- 
flnss  der  Gliosis  der  benachbarte  Theil  des  Hinterstranggebiets  einer 
massigen    Degeneration    anheimfällt,    ebenso    unter   dem    Druck   der 
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Geschwulst  die  Glarke'sche  Säule,  die  wie  abgeplattet  an  der  Ge- 
schwulst liegt,  atropfairt,  wir  erkennen,  dass  im  untersten  Brust-  und 
im  oberen  Lendenmark  mit  der  Verkleinerung  der  Geschwulst  die 
Atrophie  des  anliegenden  Hinterstrangs  sich  verliert. 

Soweit  kann  also  von  einer  Tabes  nicht  die  Rede  sein.  Nur  im 
rechten  Hinterstrang  des  Lendenmarks  begegnet  uns  eine  Atrophie, 
die  in  directem  Zusammenhang  mit  der  Gliose  nicht  zu  stehen  scheint, 
sie  lässt  sich  weder  als  eine  Folge  des  Druckes,  noch  als  eine  secun- 
däre  Degeneration  auffassen.  Der  Process  erinnert  in  seiner  Verbrei- 
tung an  die  Art  der  Hinterstrangerkrankung,  welche  wir  bei  Tabes 
dorsalis  finden,  wenngleich  der  Faserschwund  sich  nicht  so  gleich- 
massig  in  den  betroffenen  Theilen  ausprägt  und  namentlich  nach  dem 
Sept.  med.  posticum  hin  eine  ungewöhnliche  Intensitätssteigerung  er- 
fährt (vgl.  Fig.  11,  12  und  13).  Dass  die  entsprechende  Glarke'sche 
Säule  an  der  Atrophie  theilnimmt,  steht  wiederum  im  Einklang  mit  der 
pathologischen  Anatomie  der  Tabes  dorsalis.  Dass  sich  jedoch  diese 
einseitige  Hinterstrangdegeneration  schon  am  unteren  Brustmark  in 
eine  auf  den  GolT sehen  Strang  beschränkte  Atrophie  verwandelt, 
ist  jedenfalls  ein  ungewöhnlicher  Befund.  Immerhin  lässt  sich  die 
Annahme  nicht  ganz  von  der  Hand  weisen,  dass  es  sich  um  eine  un- 
vollkommen ausgebildete  Tabes  incipiens  handelt.  Auch  lässt 
sich  nicht  der  Einwand  erheben,  dass  bei  der  langen  Dauer  des  Lei- 
dens und  dem  frühzeitigen  Hervortreten  der  tabischen  Symptome  der 
anatomische  Process,  wenn  er  zur  Erklärung  herangezogen  werden 
soll,  schon  ein  weit  vorgeschrittener  sein  müsse.  Denn  wir  wissen, 
dass  gerade  in  den  Fällen  von  Tabes,  in  denen  Hirnsymptome  und 
insbesondere  Opticusatrophie  frühzeitig  hervortreten,  das  spinale  Lei- 
den einen  überaus  schleichenden  Verlauf  nehmen  kann.  Besonders  hat 
Westphal  analoge  Beobachtungen  mitgetheilt. 

Wie  dem  nun  auch  sein  mag,  mit  dem  flüchtigen  Hinweis  auf 
eine  zufällige  Gombination  ist  die  Frage  jedenfalls  nicht  erledigt. 
Es  muss  zum  wenigsten  zugegeben  werden,  dass  die  Gliose  die 
Tendenz  besitzt,  sich  mit  Degenerationsznständen  im  Hin- 
terstranggebiet zu  verbinden,  die  eine  grosse  Verwandt- 
schaft oder  selbst  völlige  Identität  mit  der  pathologisch- 
anatomischen Grundlage  der  Tabes  dorsalis  bekunden,  und 
dass  sich  in  diesen  Fällen  die  Gliose  hinter  dem  Sympto- 
menbilde der  Tabes  verstecken  kann. 

Es  ist  möglich,  dass  auch  in  unserem  Falle  Lues  vorausgegangen 
(wenngleich  nur  von  einem  Ulcus  molle  die  Rede  ist,  und  von  den 
Rückenmarksveränderungen  nur  die  Entarteriitis  der  Arteria  spinalis  an 
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diese  Grundlage  denken  lässt)  und  es  wäre  denkbar,  dass  die  Lues 
besonders  geneigt  sei,  die  für  die  Tabes  charakteristischen  Verände- 
rungen her?orzurufen  in  einem  Rückenmark,  das  in  Folge  von  Ent- 
Wickelungsanomalien  einen  Locus  minoris  resistentiae  bietet. 

In  einer  sehr  instrnctiven  Weise  deckt  in  unserem  Falle  der  ana- 
tomische Befund  die  klinischen  Erscheinungen.  Dem  Fehlen  des 
Kniephänomens  auf  der  rechten  Seite  entspricht  eine  Erkrankung  des 
Hinterstrangs  im  oberen  Lendentheil  mit  Betheiligung  der  von  West- 
phal  angegebenen  Zone.  Dagegen  hat  die  Gliose  des  linken  Hinter- 
horns  in  dieser  Höhe  das  Kniephänomen  nicht  auszulöschen  vermocht, 
ebenso  wenig  die  Degeneration  der  hinteren  Wurzeln. 

Dass  die  Degeneration  des  rechten  Hinterstrangs  allmälig  in  eine 
aufsteigende  Degeneration  des  rechten  G  oll 'sehen  Stranges  übergeht, 
entspricht  den  bekannten  Beobachtungen  von  Schieferdecker, 
Kahler,  Schnitze,  Singer  und  Münzer  etc. 

Mit  der  vorwiegenden  Erkrankung  des  linken  Hinterhorns  im 
mittleren  und  unteren  Dorsal-  sowie  im  oberen  Lendentheil  steht  die 
linksseitige  Anästhesie  des  Rumpfes  im  guten  Einklang.  Der  Thatsache, 
dass  der  Process  nach  oben  (im  oberen  Dorsalmark)  und  nach  unten 
(im  obereren  Lendenmark,  hier  durch  die  rechtsseitige  Hinterstrangs- 
affection)  ein  diffuser  und  doppelseitiger  wird,  entspricht  wohl  die 
klinische  Erscheinung,  dass  die  Anästhesie  sich  nach  oben  (Schulter- 
gegend) und  nach  unten  (Scrotalgegend  und  untere  Extremitäten)  auf 
beiden  Körperhälften  ausbreitet. 

Das  Fehlen  der  Anästhesie  an  den  oberen  Extremitäten  erklärt 
sich  aus  dem  Umstände,  dass  die  Gliose  nur  bis  in  den  untersten 
Theil  der  Halsanschwellung  reicht  und  hier  im  Wesentlichen  nur  die 
Goir sehen  Stränge  und  den  benachbarten  Bezirk  der  Keilstränge 
betrifft. 

Das  schliessliche  Eintreten  einer  Spontanfractur  hat  bei  dem  ge- 
schilderten Befunde  nichts  Auffälliges. 

Eine  der  Dementia  paralytica  entsprechende  oder  verwandte  See- 
lenstörung ist  wiederholentlich  bei  der  Gliose  beobachtet  worden  und 
geht  es  meines  Erachtens  auch  da  nicht  an,  sie  als  ein  rein  zufälli- 
ges Accidens  aufzufassen. 


Als  eine  weitere  atypische  Form  der  Gliose  kann  man  die  bul- 
bäre  bezeichnen.  Nicht  gehören  hierher  jene  Fälle,  in  denen  sich  im 
weiteren  Verlauf  der  Erkrankung  zu  den  gewöhnlichen  Erscheinungen 
Bulbärsymptome  hinzugesellen  in  Folge  der  Ausbreitung  des  Processes 
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Geschwulst  die  Glarke'sche  Säule,  die  wie  abgeplattet  an  der  Ge- 
schwulst liegt,  atrophirt,  wir  erkenneu,  dass  im  untersten  Brust-  und 
im  oberen  Lendenmark  mit  der  Verkleinerung  der  Geschwulst  die 
Atrophie  des  anliegenden  Hinterstrangs  sich  verliert. 

Soweit  kann  also  von  einer  Tabes  nicht  die  Rede  sein.  Nur  im 
rechten  Hinterstrang  des  Lendenmarks  begegnet  uns  eine  Atrophie, 
die  in  directem  Zusammenhang  mit  der  Gliose  nicht  zu  stehen  scheint, 
sie  lässt  sich  weder  als  eine  Folge  des  Druckes,  noch  als  eine  secun- 
däre  Degeneration  auffassen.  Der  Process  erinnert  in  seiner  Verbrei- 
tung an  die  Art  der  Hinterstrangerkrankung,  welche  wir  bei  Tabes 
dorsalis  finden,  wenngleich  der  Faserschwund  sich  nicht  so  gleich- 
massig  in  den  betroffenen  Theilen  ausprägt  und  namentlich  nach  dem 
Sept.  med.  posticum  hin  eine  ungewöhnliche  Intensitätssteigerung  er- 
fährt (vgl.  Fig.  11,  12  und  13).  Dass  die  entsprechende  Glarke'sche 
Säule  an  der  Atrophie  theilnimmt,  steht  wiederum  im  Einklang  mit  der 
pathologischen  Anatomie  der  Tabes  dorsalis.  Dass  sich  jedoch  diese 
einseitige  Hinterstrangdegeneration  schon  am  unteren  Brustmark  in 
eine  auf  den  GolP sehen  Strang  beschränkte  Atrophie  verwandelt, 
ist  jedenfalls  ein  ungewöhnlicher  Befund.  Immerhin  lässt  sich  die 
Annahme  nicht  ganz  von  der  Hand  weisen,  dass  es  sich  um  eine  un- 
vollkommen ausgebildete  Tabes  incipiens  handelt.  Auch  lässt 
sich  nicht  der  Einwand  erheben,  dass  bei  der  langen  Dauer  des  Lei- 
dens und  dem  frühzeitigen  Hervortreten  der  tabischen  Symptome  der 
anatomische  Process,  wenn  er  zur  Erklärung  herangezogen  werden 
soll,  schon  ein  weit  vorgeschrittener  sein  müsse.  Denn  wir  wissen, 
dass  gerade  in  den  Fällen  von  Tabes,  in  denen  Hirnsymptome  und 
insbesondere  Opticusatrophie  frühzeitig  hervortreten,  das  spinale  Lei- 
den einen  überaus  schleichenden  Verlauf  nehmen  kann.  Besonders  hat 
Westphal  analoge  Beobachtungen  mitgetheilt. 

Wie  dem  nun  auch  sein  mag,  mit  dem  flüchtigen  Hinweis  auf 
eine  zufällige  Gombination  ist  die  Frage  jedenfalls  nicht  erledigt. 
Es  muss  zum  wenigsten  zugegeben  werden,  dass  die  Gliose  die 
Tendenz  besitzt,  sich  mit  Degenerationszuständen  im  Hin- 
terstranggebiet zu  verbinden,  die  eine  grosse  Verwandt- 
schaft oder  selbst  völlige  Identität  mit  der  pathologisch- 
anatomischen Grundlage  der  Tabes  dorsalis  bekunden,  und 
dass  sich  in  diesen  Fällen  die  Gliose  hinter  dem  Sympto- 
menbilde der  Tabes  verstecken  kann. 

Es  ist  möglich,  dass  auch  in  unserem  Falle  Lues  vorausgegangen 
(wenngleich  nur  von  einem  Ulcus  molle  die  Rede  ist,  und  von  den 
Rückenmarksveränderungen  nur  die  Entarteriitis  der  Arteria  spinalis  an 
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diese  Grundlage  denken  lässt)  und  es  wäre  denkbar,  dass  die  Lues 
besonders  geneigt  sei,  die  für  die  Tabes  charakteristischen  Verände- 
rnngen  her?orzurufen  in  einem  Rückenmark,  das  in  Folge  von  Ent- 
wickelnngsanomalien  einen  Locus  minoris  resistentiae  bietet. 

In  einer  sehr  instructiyen  Weise  deckt  in  unserem  Falle  der  ana- 
tomische Befund  die  klinischen  Erscheinungen.  Dem  Fehlen  des 
Kniephänomens  auf  der  rechten  Seite  entspricht  eine  Erkrankung  des 
Hinterstrangs  im  oberen  Lendentheil  mit  Betheiligung  der  von  West- 
phal  angegebenen  Zone.  Dagegen  hat  die  Gliose  des  linken  Hinter- 
horns  in  dieser  Höhe  das  Kniephänomen  nicht  auszulöschen  vermocht, 
ebenso  wenig  die  Degeneration  der  hinteren  Wurzeln. 

Dass  die  Degeneration  des  rechten  Hinterstrangs  allmälig  in  eine 
aufsteigende  Degeneration  des  rechten  G  oll 'sehen  Stranges  übergeht, 
entspricht  den  bekannten  Beobachtungen  von  Schieferdecker, 
Kahler,  Schnitze,  Singer  und  Munzer  etc. 

Mit  der  vorwiegenden  Erkrankung  des  linken  Hinterhorns  im 
mittleren  und  unteren  Dorsal-  sowie  im  oberen  Lendentheil  steht  die 
linksseitige  Anästhesie  des  Rumpfes  im  guten  Einklang.  Der  Thatsache, 
dass  der  Process  nach  oben  (im  oberen  Dorsalmark)  und  nach  unten 
(im  obereren  Lendenmark,  hier  durch  die  rechtsseitige  Hinterstrangs- 
affection)  ein  diffuser  und  doppelseitiger  wird,  entspricht  wohl  die 
klinische  Erscheinung,  dass  die  Anästhesie  sich  nach  oben  (Schulter- 
gegend) und  nach  unten  (Scrotalgegend  und  untere  Extremitäten)  auf 
beiden  Körperhälften  ausbreitet. 

Das  Fehlen  der  Anästhesie  an  den  oberen  Extremitäten  erklärt 
sich  aus  dem  Umstände,  dass  die  Gliose  nur  bis  in  den  untersten 
Theil  der  Halsanschwellung  reicht  und  hier  im  Wesentlichen  nur  die 
GolTschen  Stränge  und  den  benachbarten  Bezirk  der  Keilstränge 
betrifft. 

Das  schliessliche  Eintreten  einer  Spontanfractur  hat  bei  dem  ge- 
schilderten Befunde  nichts  Auffälliges. 

Eine  der  Dementia  paralytica  entsprechende  oder  verwandte  See- 
lenstörung ist  wiederholentlich  bei  der  Gliose  beobachtet  worden  und 
geht  es  meines  Erachtens  auch  da  nicht  an>  sie  als  ein  rein  zufälli- 
ges Accidens  aufzufassen. 


Als  eine  weitere  atypische  Form  der  Oliose  kann  man  die  bul- 
bare  bezeichnen.  Nicht  gehören  hierher  jene  Fälle,  in  denen  sich  im 
weiteren  Verlauf  der  Erkrankung  zu  den  gewöhnlichen  Erscheinungen 
Bulbärsymptome  hinzugesellen  in  Folge  der  Ausbreitung  des  Processes 
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aaf  die  Medulla  oblongata,  sondern  diejenigen  selteneren,  in  denen 
die  Erkrankung  sich  primär  in  der  Medulla  oblongata  entwickelt  und 
Bulbärsymptome  die  ersten  Erscheinungen  bilden.  Eine  Besprechung 
derselben  will  ich  mir  für  eine  spätere  Zeit  vorbehalten  und  hier  nur 
noch  auf  zwei  bemerkenswerthe  Fälle  dieser  Art  hinweisen,  die 
H.  Brunzlow  in  seiner  unter  meiner  Leitung  geschriebenen  Disser- 
tation*) veröffentlicht  hat. 

Nachtrag:  In  derselben  Dissertation  ist  auch  ein  Fall  (I.)  aus- 
führlich beschrieben,  über  welchen  Bernhardt,  der  ihn  einige  Jahre 
später  gesehen,  vor  Kurzem  berichtet  hat**),  offenbar  ohne  von  der 
Mittheilung  Brunzlow's  Kenntniss  genommen  zu  haben. 


Erklärung  der  Abbildungen  (Tat  IV.  und  V.). 

Tafel  IV. 

Fig.  1  — 12.  Qaerschoitt  durch  das  Rückenmark  in  den  verschiedenen 
Höhen  derselben.    Vergrösserung :  Lupe  1  :  5. 

Die  Gliose  durch  reihe  Färbung,  die  Degeneration  durch  Schraffirung 
hervorgehoben. 

Auf  Fig.  8,  9,  10  und  1 1  ist  durch  besondere  Schraffirung,  der  Faser- 
schwund in  der  Clarke 'sehen  Säule  hervorgehoben. 

Tafel  V. 

Fig  8a.  und  IIa.  bei  stärkerer  Vergrösserung  (Lupe  1  :  10)  nach  Wei- 
gert'scher  Färbung  gezeichnet. 

Fig.  8  a.  zeigt  bei  1  die  erkrankte  Arteria  spinal,  ant. 


*)  Ueber  einige  seltene,  wahrscheinlich  in  die  Kategorie  der  Gliosis  spl- 
nalis gehörende  Krankheitsfälle.    Berlin  1890. 

*^)  Bernhardt,  Beitrag  zur  Lehre  der  Syringomyelie.     Dieses  Archiv 
Bd.  XXIV.  Heft  3.  S.  955. 


xm. 

(Aus  dem  hirnanatomischen  Laboratorium  des  Herrn  Dr. 

V.  Monakow  in  Zürich.) 

Ein  Fall  ¥on  secnndärer  Erkranknng  des  Thala- 
mus opticus  niid  der  Regio  snbthalamica. 

Von 

Dr.  med.  Mbert  Mabaim 

ftU8   LQttich  (Belgien). 

(Hierzu  Taf.  VI— VIII.) 

1)\g  secaDdären  Erkrankungen  nach  alten  Grosshirnherden  wurden 
bisher  hauptsächlich  mit  Rücksicht  auf  das  Rückenmark  und  die 
Medulla  oblongata  studirt,  während  das  Verhalten  der  Sehhügelgegend^ 
der  Regio  subthalamica  u.  s.  w.  in  den  Bereich  der  Untersuchung  in 
ganz  ungenügender  Weise  gezogen  wurde.  Gerade  diese  letztgenann- 
ten Hirntheile  bieten  aber  mit  Rücksicht  auf  die  Untersuchungsergeb- 
nisse der  Gud  den 'sehen  Schule  ein  ganz  besonderes  Interesse  dar. 

Auf  Anregung  von  Herrn  Dr.  v.  Monakow  habe  ich  die  secun- 
dären  Degenerationen  studirt,  welche  im  Gebiet  der  Thalamuskerne, 
in  der  Haubenregion ,  im  Pons  und  in  der  Medulla  oblongata  durch 
einen  oberhalb  dieser  Gegenden  liegenden  primären  Herd  veranlasst 
wurden. 

Es  wird  am  zweckmässigsten  sein  zunächst  die  Krankengeschichte 
mitzntheilen.  Dieselbe  verdanke  ich  der  Liebenswürdigkeit  des  Prof. 
Dr.  Wyss  in  Zürich. 

KnakcBgeseUehte. 

B  . . .  H  . .  .,  geboren  den  3.  Juni  1878,  gestorben  den  8.  Juni  1891. 
Vater  nicht  Potator,  etwas  beschränkt;  hat  eine  rechtsseitige  Abducens- 
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paralyse,  die  angeblich  von  einer  in  der  Kindheit  darchgemaohten  GehirDent- 
zündang  herrührt. 

Matter  gesund,  aber  etwas  zart. 

Qrossmatter  litt  an  Syphilis;  sie  starb  an  Carcinoma  uteri. 

Eine  Schwester  der  Matter,  viel  jünger  als  diese,  litt  im  fünfzehnten 
Lebensjahre  an  interstitieller  Keratitis,  typisch  ooDgenitallaetisohen  Ursprangs 
und  an  Hutchinson'sohen  Zähnen. 

Die  Patientin  hat  drei  ältere  Geschwister  gehabt. 

Das  erste  Kind  starb  im  Alter  von  zwei  Jahren  an  Glottisspasmas  und 
Rachitis.  Das  zweite  litt  im  Alter  von  3  bis  4  Jahren  an  Spina  yentosa  der 
Handy  warde  aber  später  wieder  gesand. 

Das  dritte  Kind,  ein  Knabe,  war  immer  gesund  bis  heute. 

Das  vierte  war  Patientin;  sie  kam  ohne  ärztliche  Hülfe,  normal  ent- 
wiclcelt,  zur  Welt  und  blieb  gesand  bis  zum  Alter  von  ca.  9  Monaten.  Um 
diese  Zeit  trat  unter  allgemeinen  Erscheinungen  (Convulsionen)  ganz  plötzliob 
eine  linksseitige  Hemiplegie  ein  (Facialis  inbegriffen).  Infectionskrankheiten 
oder  Erkrankung  des  Herzens  oder  der  Lunge  waren  nicht  vorausgegangen. 

Patientin  erholte  sich  sehr  langsam,  lernte  ordentlich  gehen  (knickte 
jedoch  mit  dem  linken  Bein),  behielt  aber  den  linken  Arm  in  Gontractur.  Im 
8.  Lebensjahre  besachte  sie  ca.  ein  halbes  Jahr  die  Schule,  konnte  aber  in 
keiner  Weise  dem  Unterricht  folgen  und  blieb  dann  za  Hause.  Sie  war  geistig 
beschränkt;  sie  lernte  schliesslich  etwas  schreiben,  konnte  aber  das  Geschrie- 
bene nur  mit  Mühe  lesen,  während  sie  Gedracktes  leichter  las,  aber  immer- 
hin nur  langsam,  buchstabirend.  Auch  konnte  sie  nur  den  Sinn  kleiner  Sätze 
begreifen. 

Sie  sprach  undeutlich,  langsam,  scandirte;  ihre  Umgebung  beurtheilte 
sie  richtig,  sie  kannte  auch  den  sie  behandelnden  Arzt  (Prof.  Wyss).  Das 
Gehör  war  gut.    Gehörprüfang  jeden  Ohres  wurde  leider  nicht  vorgenommen. 

Keine  Sensibilitätsstörung  der  gelähmten  Seite. 

Mehrere  Jahre  nach  dem  Eintritt  der  Lähmung  bekam  die  Patientin 
epileptische  Anfälle,  die  zeitweise  sehr  häufig  auftraten:  an  einem  Tage 
8  bis  10,  12;  zeitweise  Pansen  von  ein  bis  mehreren  Tagen. 

Im  Januar  1 89 1  litt  sie  viel  an  Blutungen  aus  der  Nase,  ans  dem  Zahn- 
fleisch und  an  Petechien  an  den  Extremitäten. 

Im  Mai  und  Juni  desselben  Jahres  litt  sie  an  starker  Diarrhoe;  sie 
collabirte  in  Folge  der  letzteren,  während  gleichzeitig  die  epileptischen  An- 
fälle immer  mehr  und  mehr  sich  wiederholten. 

Sectionsprotokoll  am  10.  Juni  1891. 

Spin.  ant.  sup.  —  mall,  ext rechts  93,    links  91, 

Oberschenkel „      46,5,     „     45, 

Trochanter  —  Mall,  ext „      86         „      84,5, 

Acromion  —  mittlere  Pingerspitze    .      „       69^2     »»      6972 
Der  rechte  Stirnhöcker  springt  etwas  stärker  vor  als  der  linke.     Ebenso 
ist  das  Os  parietale  rechts  etwas  stärker  gewölbt  als  links. 
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Die  rechte  Hälfte  des  Schädels  ist  erheblich  im  Querschnitt  dicker  als 
die  linke:  Links  misst  der  Querschnitt  3  Mm.,  rechts  6  Mm.,  an  der  der  Goro- 
narsntnr  entsprechenden  Stelle;  ebenso  verhält  sich  die  Schädeldicke  an  den 
diploehaltigen  Partien. 

Die  rechte  Temporalgrnbe  ist  viel  kleiner  und  weniger  tief,  als  die 
linke. 

Die  Hinterhaaptsgrube  rechts  ist  in  ganz  analoger  Weise  viel  kleiner 
als  die  linke. 

DieSella  turcica  ist  asymmetrisch;  die. rechte  Hälfte  ist  dicker  and  plum- 
per als  die  linke. 

Der  Glivus  Blumenbachii  liegt  etwas  mehr  nach  rechts  in  der  Schädel- 
hohle. 

Das  linke  Felsenbein  in  normaler  Weise  entwickelt;  das  rechte  dagegen 
schmäler  nach  aussen  und  dicker  nach  oben  als  das  linke  und  etwas  convex 
abgeplattet. 

Die  Innenseite  des  Schädeldachs  zeigt  besonders  bei  durchscheinendem 
Licht  eminent  die  erhebliche  Verdickung  der  rechten  Hälfte. 

Rechte  Hemisphäre.  —  Dieselbe  ist  kurzer  und  schmäler  als  die  linke. 
Länge  links  18,  rechts  16;  Breite  links  5,9,  rechts  5,8. 

Bei  der  Betrachtung  yon  oben,  noch  mehr  aber  in  der  Seitenansicht  fällt 
in  der  Parieto-Temporalgegend  eine  lange  spaltförmige  Narbe  auf,  welche  die 
Hemisphäre  förmlich  in  zwei  Theile  trennt. 

Diese  Spalte  entspricht  dem  horizontalen  Aste  der  Fossa  Sylvii,  weiter 
nach  hinten  dem  Sulcus  temporalis  superior  sowie  den  oben  erwähnten  Theil 
der  Fossa  Sylvü.  Weiter  occipitalwärts  theilt  sich  dieser  tiefe  und  breite 
Snlcus  in  zwei  (Taf.  VI.,  Fig.  1,  Linie  A):  der  erste,  horizontal  nach  hinten 
ziehende,  ist  nichts  anderes  als  der  erste  Sulcus  temporalis  und  endet  bald 
blind;  der  zweite,  dem  Sulcus  interparietalis  entsprechend,  zieht  nach  hinten 
und  oben  und  mundet  in  einer  Entfernung  von  2  bis  3  Ctm.  von  der  Median- 
ebene in  einen  gewöhnlichen  Sulcus  ein.  Dieser  letzte  Sulcus  entspricht  genau 
der  hinteren  Hälfte  des  Sulcus  interparietalis,  wie  man  sich  auf  der  umstehen- 
den Figur  (Hemisphären  von  oben  gesehen)  überzeugen  kann. 

Stirnlappen  und  Oooipitallappen  sind  beide  verhältnissmässig  normal; 
die  Gyri  sind  deutlich  vorhanden. 

Die  centralen  Windungen  sind  rechts  beträchtlich  verschmälert  —  also 
mikrogyrisch  —  vor  Allem  der  untere  Theil  der  postcentralen  Windung. 

Der  Lobus  parietalis  superior  ist  durch  das  Ende  der  oben  erwähnten 
Spalte  in  zwei  Theile  getheilt.  In  der  Tiefe  der  Spalte,  gerade  an  der  Ab- 
zweigungsstelle der  letzteren,  kann  man  zwei  colossal  atrophische  Windungen 
bemerken:  die  obere  ist  der  Gyrus  supramarginalis;  die  untere  die  erste  Tem- 
poralwindung (s.  Tafel  VI.,  Fig.  1). 

Das  Gorpus  striatum  rechts  sehr  klein,  und  analog  verhält  sich  der  Tha- 
lamus opticus. 

Stria  Cornea  rechts  anscheinend  verbreitert. 

Gorpora  quadrigemina  rechts  etwas  klein  und  flach. 
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Die  Taeoia  medallaris  des  rechten  Thalamus  stark  vorspringend.  Der 
innere  and  äussere  Tbeil  des  Thalamus  rechts  sehr  stark  eingesunken ,  flach. 
Nach  aussen  und  vorn  gegen  das  Corpus  striatum  und  den  Linsenkern  findet 
sich  ein  flacher  Hohlraum. 

Pens  Varoli  auf  der  rechten  Seit  stark  abgeflacht,  schmal.  Pedunculus 
cerebri  rechts  viel  kleiner  als  links.  Rechter  Pyramidenstrang  nur  ein  ganz 
dünnes  Bändchen  darstellend  Ve  ^^^  Vs  ^^^  ^^^  ^^^  anderen  Seite. 


Sulc.  interp. 


Sulc.  in- 
terpar. 


S.  Rolandi 


Sulc.  in- 
terpar. 


Hintere 

C.  W. 

S.  Rolandi 

Vord.  Cen- 
tral win. 


Rechts 


Links 


Chiasma  zeigt  keine  deutliche  Differenz  zwischen  rechts  und  links. 

Das  Herz  ist  etwas  ausgedehnt;  Pulmonalis  und  Tricuspidalis  normal, 
Bicuspis  ist  am  Rande  narbig,  knotig  verdickt|  sowohl  die  kleine  als  auch  die 
grosse  Klappe. 

Muskulatur  schlaff  und  unverändert.  In  dem  übrigen  Protokoll  finden 
wir  Tuberculose  der  Bronchialdrösen,  der  rechten  Lunge  und  der  Milz. 
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XJiitei*0iioliiiii0r  der  gk9liiil1;tprapai"ate. 

A.  linmaitel. 

Im  Sectionsprotokoll  wurde  bereits  kurz  über  den  ausserordentlich  wahr- 
oehmbaren  Defeot  der  rechten  Hemisphäre  berichtet,  lieber  die  wahre  Aus- 
dehnung und  Qestalt  der  Lasion  lässt  sich  aber  ein  Urtheil  erst  gewinnen 
nach  Zerlegung  der  Hemisphäre  in  Schnittserien.  Es  wurde  daher  der  grösste 
Theil  des  rechten  Grosshirns  mittelst  des  Qu d deutschen  Mikrotoms  in  Schei- 
ben von  circa  1  Mm.  Dicke  zerlegt;  ausserdem  wurden  mehrere  ganz  dünne 
Schnitte  zum  Zwecke  einer  exacteren  histologischen  Untersuchung  verfertigt. 
Die  Figuren  2,  3,  4,  5  wurden  naturgetreu  nach  der  unter  Wasser  befind- 
lichen Schnittfläche  abgezeichnet. 

Aber  selbst  nach  der  Anfertigung  der  Schnittreihe  war  die  Orientirung 
über  die  feinere  Ausdehnung  des  primären  Herdes  — ,  das  heisst  über  den 
Antheil,  den  die  Terschiedenen  Windungen  und  andere  Qrosshirntheiie  an  dem 
Defeot  hatten  —  nicht  leicht,  denn  durch  die  lange  Dauer  des  nekrotischen 
Processes  waren  ausgedehnte  Markgebiete  geschrumpft,  und  hierdurch  sowie 
durch  Abtrennung  des  Hirnstammes  während  der  Section  waren  beträchtliche 
Verschiebungen  in  der  Anordnung  der  Windungen  erfolgt.  Da  die  linke  Hemi- 
sphäre, die  etwas  überhärtet  war  und  bei  der  Section  seitliche  Einschnitte 
erlitten  hatte ,  sich  als  Vergleichobject  nicht  genügend  eignete,  wurde  ein 
normales,  in  Alkohol  gehärtetes  Gehirn  als  solches  benutzt  und  möglichst  in 
gleiche  Schnittebenen  wie  das  kranke  zerlegt.  Durch  sorgfältige  Vergleichnng 
der  gleichartigen  Schnittebenen,  namentlich  mit  Rücksicht  auf  die  normalen 
Abschnitte  liess  sich  der  Gewebsdefect  topographisch  ziemlich  genau  eruiren; 
allerdings  muss  betont  werden,  dass  eine  solche  Feststellung  der  Grenzen  eine 
Reihe  von  Fehlerquellen  in  sich  birgt,  und  dass  die  nach  dieser  Methode  be- 
stimmten (und  in  Fig.  6,  7,  8  rothschraffirten)  Defectumrisse  nur  Anspruch 
auf  annähernde  Richtigkeit  machen  dürfen.  Nach  dieser  Bestimmungsmethode 
lässt  sich  der  primäre  Hemisphärendefect  wie  folgt  skizziren. 

In  der  Mitte  der  Hemisphäre,  welche  die  Farbe  und  Gonsistenz  eines  in 
doppeltchromsaurem  Kali  etwas  überhärteten  Präparats  darbot,  befand  sich 
ein  heller,  erweichter  Theil,  der  zwar  leicht  einzudrücken  war,  beim  Schnei- 
den aber  wie  Leder  oder  Kautschuk  Widerstand  leistete.  Dieser  Herd  hat  in 
der  Gegend  des  hinteren  Theils  des  horizontalen  Astes  der  Fossa  Sylvli  die 
grosste  Ausdehnung  und  nimmt  folgende  Windungen  ein :  1 .  den  Gyrus  su- 
pramarginalis,  2.  den  Gyrus  temporalis  soperior  —  von  dem  nur  die  graue 
Rinde  zum  Theil  erhalten  ist  —  3.  sämmtliche  Windungen  der  Insel,  die  Vor- 
mauer und  den  grössten  Theil  des  Potameas,  während  die  beiden  inneren 
Glieder  des  Linsenkems  intact  geblieben  sind.  Das  Mark  der  Gentralwindun- 
gen,  besonders  dessen  ventraler  Abschnitt  erscheint  kurz  yor  Beginn  der  inne- 
ren Kapsel  total  vernichtet  (s.  Fig.  3,  4,  5).  Die  Rinde  selbst  dieser  Win- 
dungen nebst  etwas  unterliegendem  Mark  ist  erhalten. 
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Der  Kopf  des  Nacleus  caudatas  liegt  vollständig  in  dem  Herd;  während 
der  Schwanz  theilweise  intact  geblieben  ist. 

In  den  vorderen  Ebenen  der  Centralwindangen  nimmt  die  Ausdehnung 
des  Herdes  ab  und  hört  in  dem  Markraum  zwischen  Balken  und  Dach  des 
Yorderhoms  des  Seitenventrikels  allmälig  auf. 

Ocoipitalwärts  nimmt  der  Herd  ebenfalls  ziemlich  rasch  ab,  wobei  fol- 
gende Theile  völlig  verschont  bleiben:  1.  der  Schwanztheil  des  NucLcaudatus» 
2.  was  von  grösserer  Wichtigkeit  ist,  die  gesammte  Sehstrahlung  nebst  der 
Balkentapete  in  ihrem  mittleren  und  ventralen  Abschnitt  und  dem  Fasciculus 
longitudinalis  inferior. 

Abgesehen  von  den  dorsalsten  und  ventralsten  Spitzen  ist  das  Quer- 
Schnittfeld  der  Sehstrahlung  auf  allen  Schnitten  völlig  intact;  ebenso  der  An- 
theil  derselben  in  dem  hintersten  Theile  der  inneren  Kapsel  (laterales  Mark 
des  Corpus  genicul.  extemum  von  v.  Monakow).  Dieser  Faserabschnitt  ist 
mit  einem  kleinen  hinteren  Theil  der  inneren  Kapsel  der  einzige  normal  ge- 
bliebene Theil  des  Stabkranzes  und  der  inneren  Kapsel,  und  l&sst  sich  leicht 
in  das  rechte  Corpus  genicul.  externum  Schnitt  für  Schnitt  verfolgen  (siehe 
Fig.  2,  3,  4,  5  Str.). 

In  der  Gegend  des  Qyr.  snpramarg.  bietet  der  Herd  eine  mit  Trabekeln 
durchsetzte  geschrumpfte  Höhle  dar  (Fig.  2  und  3  Gyr.  supr.),  welche  medial- 
wärts  vom  Seitenventrikel  durch  eine  allerdings  theilweise  degenerirte  3  bis 
4  Mm.  dicke  Wand  getrennt  ist. 

Von  der  rechten  Insel  ist  lediglich  eine  ca.  3  Mm.  dicke  geschrumpfte 
Wand  (Inselrinde  und  Mark  entsprechend^  Fig.  5)  noch  vorhanden;  dieselbe 
wird  von  der  normalen  Pia  bedeckt. 

Das  Mark  der  Frontal*  sowie  das  der  II.  und  ÜI.  Temporalwindungen 
nimmt  viel  weniger  Raum  als  bei  einem  normalen  Gehirn  ein. 

Das  ganze  Ammonshorn  und  derGyrus  occipito-temporalis  sind  dagegen 
von  normaler  Grösse  und  Ausdehnung  (vergl.  Fig.  2,  3,  4,  5  u.  Fig.  6, 7,  8). 

Der  gesammte  Occipitallappen  zeigt  ebenfalls  eine  nahezu  normale  Aus- 
dehnung und  Form. 

Hinsichtlich  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  Hirnrinde  muss  her- 
vorgehoben werden,  dass  in  den  Centralwindungen,  ausser  einer  allgemeinen 
Versohm&lening  der  Rinde,  eine  völlige  Vernichtung  der  grossen  Betz- 
sohen  Pyramidenzellen  sich  constatiren  lässt.  Wir  werden  sp&ter  noch 
darauf  zurückkommen. 

B.  linsteMM. 

Der  Gehirnstamm  wurde  von  der  Pyramidenkreuzung  an  bis  fast  zur 
vorderen  Commissur  in  eine  ununterbrochene  Frontalsohnittreihe  zerlegt.  Die 
Färbung  geschah  fast  ausschliesslich  mit  Carmin  und  Indnlin,  und  zwar  in 
der  Weise,  dass  die  Präparate  vor  der  Färbung  mit  Alkohol  nicht  in  Berüh- 
rung kamen. 

Sohon  makroskopisch  betrachtet,  bietet  der  Stamm  auffallende  Veiände- 
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rangen  dar.  Der  ganze  rechte  Thalamus  ist  in  bemerkenswerther 
Weise  Terkleinert;  die  normalen  Wölbungen  des  inneren  und  äusseren 
Kernes  sind  ganz  verschwunden,  die  des  Tuberoulum  anterius  und  des  Pul- 
Tinars  sind  dagegen  deutlich  und  beinahe  so  hübsch  wie  links  ausgesprochen. 

Während  der  äussere  Kniehöcker  normale  Verhältnisse  darbietet,  er- 
scheint der  innere  exquisit  geschrumpft;  ebenso  der  Arm  des  rechten  hinteren 
Zweihügels.  In  dem  äusseren  Bau  des  vorderen  und  des  hinteren  Vierhngeis 
ist  eine  Differenz  zwischen  links  und  rechts  nicht  zu  eruiren. 

Dagegen  bietet  der  Bindearm ,  der  Brückenarm  und  die  Kleinhimhemi- 
sphäre  links  ansehnliche  Volumsverkleinerung  dar. 

Bei  Betrachtung  der  ventralen  Fläche  des  Stamms  fällt  sofort  eine  hoch- 
gradige Verschmälerung  des  ganzen  rechten  Pedunculus  und  der  rechten 
Hälfte  des  Pons  auf.  Gaudalwärts  scheint  die  rechte  Pyramide  total  versohwun- 
deo;  in  der  Gegend  der  Pyramidenkreuzung  findet  man  nur  eine  einzige 
medialgelegene  (linke)  Pyramide. 

Die  Durchmusterung  der  Schnittreihe  ergab,  dass  primäre  Herde  im  Hirn- 
stamm nicht  vorhanden  waren;  dagegen  zeigten  sich  in  directem  Zusammen- 
bang mit  dem  Herd  im  rechten  Orosshim  ausgedehnte  secundäre  Ver- 
änderungen, die  sich  auf  weite  Strecken  verfolgen  Hessen. 

I.  Kerne  des  Thalamus. 

Vergleichen  wir  die  beiden  Hälften  des  Stammes  auf  denjenigen  Schnit- 
ten, auf  welchen  das  Vicq  d'Azyr'sche  Bündel  sich  in  der  ventralen  Partie 
des  Taberculum  anterius  verzweigt  (X  Fig.  10,  11, 12),  so  fällt  die  Gleich- 
heit beider  Gebilde  auf;  das  rechte  erscheint  durch  die  degenerirte  Umgebung 
scharf  abgegrenzt«  Die  Ganglienzellen  sind  im  rechten  Tuberc.  ant.  gerade 
90  schön  ge&bt,  von  gleicher  Grösse  und  liegen  ebenso  weit  von  einander 
entferat,  wie  auf  der  linken  Seite.  Die  Grundsubstanz  einschliesslich  der  Ge- 
fasse  und  der  Glia  bietet  ebenso  wenig  irgend  welche  nennenswerthe  Verän- 
derungen dar.  Das  vollständig  normale  Vicq  d' Azyr'sche  Bündel  trennt  das 
ganz  intacte  centrale  Höhlengrau  von  dem  Nncleus  externus  des  Thalamus 
(s.  Fig.  12).  Dieser  aber  ist  in  ausgesprochener  Weise  degenerirt 
(vergl.  Fig.  12,  13,  14,  15,  16  KA  Th.);  er  ist  ans  einem  fibrillären  Stroma 
gebildet,  welches  durch  Carmin  sich  violettrosa  färbt  und  enthält  sehr  zahl- 
reiche Gliakeme.  Die  Grundsubstanz,  welche  links  hell,  rosagelb  erscheint 
und  einen  nicht  unbeträchtlichen  Raum  unter  den'  verschiedenen  Elementen 
des  ganzen  Kerns  einnimmt,  ist  rechts  intensiv  roth  und  colossal  reducirt,  in- 
dem fast  das  ganze  Gebiet  des  Kerns  aus  einem  dichten  Fibrillenfllzwerk  und 
Neurogliazellen  besteht. 

Was  die  Ganglienzellen  anbelangt,  so  findet  man  auf  dieser  Höhe  der 
Sohnittreihe  im  äusseren  Thalamuskern  fast  keine  Spur  derselben  mehr  vor, 
sondern  höchstens  von  Zeit  zu  Zeit  kleine  structurloseKlümpchen,  etwas  grösser 
alsGliakerne;  nur  in  in  dem  caudalen  Theile  des  Kerns  und  auch  hier  nur  in 
den  mehr  lateralen  Partien  finden  sich  noch  einzelne  Zellen  mit  spärlichen 
Fortsätzen.    Die  Fasern ,  welche  unter  normalen  Verhältnissen  in  so  grosser 
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Menge  den  äasseren  Tbalamoskern  darobsetzen  und  siob  lateral firärts  in  die 
Qittersobiobt  ond  die Laminamedollaris externa  erstrecken,  sind  ebenfalls  booh- 
gradig  degenerirt.  Die  Lamina  medall.  ext.  and  die  Fasern  der  Gittersobicbt 
bilden  rechts  nar  eine  schmale  Platte  von  Ifarkfasern,  welche  den  äusseren 
Tbalamoskern  von  der  inneren  Kapsel  trennt  (rergl.  Fig.  12  nnd  13). 

Ventralwärts  setzt  sieb  diese  dünne  Markplatte  in  ein  Markfeld  fort,  wel- 
ches den  Feldern  H|  and  Hj  tod  Forel  entspricht  (Fig.  12).  In  der  mehr 
caadal  gelegenen  Partie  des  Kerns  nimmt  die  Markplatte  allmälig  an  Dicke 
za  und  bildet  die  äussere  Grenze  eines  Feldes  von  rerbältnissmässig  gut  er- 
haltenen, aber  dicbt  aneinander  gelegenen  Markfasern,  auf  welches  wir  weiter 
unten  anlässlich  der  Besprechung  der  Haubenstrahlung  zurückkommen  werden 
(?ergl.  Fig.  14,  15y). 

Die  Zellengruppen  der  Gitterschicht  sind  ebenfalls  verschwunden. 

Die  Lamina  medullaris  interna  fehlt  vollständig,  so  dass  der  äussere  Kern 
in  den  inneren  ohne  scharfe  Grenze  übergebt  (Fig.  14, 15,  16).  Die  Ganglien- 
zellen des  letzteren  sind  nun  ebenfalls  nahezu  geschwunden  und  derselbe  zeigt 
ein  in  gleicher  Weise  degenerirtes  Gewebe.  Nur  sind  die  Gliazellen  dieses 
Gewebes  mit  ziemlich  zahlreichen,  sehr  kleinen  spindelförmigen  Zellen  ver- 
mischt. Wenn  man  ferner  dieses  degenerirte  Gewebe  aufmerksam  studirt,  so 
kann  man  darin  hier  und  da  Elemente  entdecken,  die  einem  Zellkerne  ähnlich, 
aber  ein  wenig  grösser  als  die  Gliakerne  sind.  Dieselben  sind  unregelmässig 
vertbeilt  und  stellen  zweifellos  Reste  von  Ganglienzellen  dar. 

II.  Linsenkern. 

Das  Putamen  ist  fast  vollständig  von  dem  primären  Herd  eingenommen ; 
nur  caudalwärts  ist  eine  kleine  Partie  desselben  verschont  geblieben. 

Die  beiden  inneren  Glieder  bieten  fast  keine  Veränderungen  dar:  wenig- 
stens sind  die  Nervenzellen  intaot.  Was  die  Nervenfasern  anbetrifft,  welche 
die  Laminae  medulläres  des  Linsenkerns  bilden  und  sich  an  dessen  ventraler 
Seite  als  Linsenkemschlinge  vereinigen ,  so  sind  dieselben  weniger  zahlreich 
als  links  (vergl.  Fig.  10  links  mit  Fig.  12  rechts)  auch  zeigen  sie  denselben 
Charakter  von  Atrophie  wie  er  später  in  der  Haubenstrahlung  und  Schleifen- 
sohicht  beschrieben  werden  wird.  Die  Linsenkemschlinge  (Lisch.  Fig.  12)  ist 
also  bedeutend  atrophisch.  Am  vorderen  Ende  des  Corpus  Luysii  heben  sich 
die  noch  nahezu  normal  oder  nur  etwas  gelb  gefärbten,  aber  sehr  dünnen  und 
spärlichen  Faserbündelchen  der  Linsenkemschlinge  sehr  deutlich  von  der 
schmutzigrothen ,  völlig  degenerirten  inneren  Kapsel  ab.  Die  verschiedenen 
Kerne  des  Corpus  m  am  miliare  sowie  die  Columna  Fornicis  anterior  und 
das  Vicq  d'Azyr'sohe  Bündel  sind  vollständig  intact. 

IIL  Corpus  genioulatum  internum. 

Dasselbe  ist  rechts  in  auffallender  Weise  degenerirt.  In  seiner  grössten 
Breite  erreicht  es  kaum  2  Mm.  gegen  5  der  linken  Seite.  Seine  Höhe  ist  rechts 
4 — 5  Mm.,  links  dagegen  8 — 9  (Fig.  17).  Es  färbt  sich  mitCarmin  ciroum- 
script  Violettroth  und  bietet  bedeutende  histologisohe  Veränderungen  dar. 
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Auf  der  normalen  linken  Seite  sind  die  Ganglienzellen  gut  entwickelt 
nnd  Ton  einem  sogenannten  penoellnl&ren  Raam  amgeben;  die  Capillaren  sind 
sahlreiob,  die  Gliakerne  in  massiger  Menge  Torbanden  und  die  Grandsabstanz 
hellrosa  geflirbt  and  zart  granalirt  (Fig.  18).  Reobts  dagegen  sind  diese 
sämmtlicben  Elemente  mit  Garmin  etwas  Tiolettrotb  gefärbt;  die  Qrandsab- 
stanz  erscheint  sogar  intensiver  gefärbt  als  die  Gliakerne  (Fig.  19).  Was  die 
Neryenzollen  anlangt,  so  befinden  sich  dieselben  in  yersohiedenen  Stadien  der 
Degeneration:  die  einen  —  am  wenigsten  entarteten  —  sind  fast  von  nor- 
maler Grösse  geblieben,  aber  ihr  Kern  erscheint  viel  blasser  und  liobtbrechend, 
ihr  Protoplasmakörper  dunkler  gefärbt  als  normal  (Fig.  18,  19).  Die  anderen 
Zellen  (Fig.  19)  sind  bedeutend  verkleinert  und  einige  derselben  sind  in  so 
kleine  structurlose  Klümpchen  verwandelt,  dass  dieselben  von  Gliakemec 
schwer  zu  unterscheiden  sind. 

Mit  schwacher  Vergrösserung  sieht  man  nur  die  relativ  gut  erhaltenen 
Zellen;  bei  Anwendung  von  stärkeren  Vergrösserungen  aber  kann  man  sich 
leicht  davon  fiberzeugen,  dass  in  Wirklichkeit  die  Nervenzellen  zahlreich  sind 
und  vor  Allem  dichter  aneinander  liegen  (Degeneration  der  Grundsubstanz). 
Von  einem  pericellulären  Raum  ist  rechts  nichts  zu  finden.  Diese  Entartung 
des  inneren  Kniehöckers  ist  um  so  interessanter,  als  sie  offenbar  in  directer 
Verbindung  durch  einen  besonderen  degenerirten  Faserzug  mit  dem  Grosshim- 
herd  steht.  Wenn  wir  nämlich  frontalwärts  die  Schnittserie  von  der  Stelle  an, 
wo  sich  das  Corp.  gen.  int.  zwischen  Corp.  gen.  ext.  und  Fes  pedunculi  hin- 
einschiebt, verfolgen,  so  sehen  wir  einen  degenerirten  Faserzug  aus  der  dorsalen 
und  lateralen  Fläche  des  Corp.  gen.  int.  heraustreten.  Dieser  Faserzug  steigt 
in  fronto-dorsal-lateraler  Richtung  allmälig  empor,  um  sich  später  in  dem 
primären  Herd  zu  verlieren  (Fig.  15,  16). 

Während  dieses  Verlaufs  liegt  das  degenerirte  Feld  dieses  quergeschnit- 
tenen Faserzuges  zunächst  dorsal  und  lateral  vom  Pedunculus,  das  heisst  zwi- 
schen Pedunculus  und  der  dorsalen  Partie  des  Corp.  gen.  extern,  (dreieckiges 
Feld  von  Wernicke).  Weiter  verliert  er  sich  in  der  ebenfalls  degenerirten 
inneren  Kapsel. 

Auf  diese  Weise  wird  in  unserem  Falle  der  Faserzag  vom  inneren  Knie- 
höcker zum  Grosshirn  darch  die  Degeneration  isolirt;  er  entspricht  dem  Felde, 
welches  von  Monakow  „C.  g.  int.  st.**  in  Bd.  XVI.  dieses  Archivs  bezeich- 
net hat.  Hier  ist  beizufügen ,  dass  der  Arm  des  Tuberc.  quadrig.  posterius 
ebenfalls  verändert  ist,  und  fast  halb  so  klein  wie  der  linke;  die  Zahl  seiner 
Fascikeln  scheint  rechts  viel  geringer.  In  jedem  Bändelohen  liegen  die  Fasern 
dicht  zusammen;  ihre  Axenoylinder  und  Markscheiden  sind  stark  verdünnt.  Die 
im  Mark  des  Arms  eingestreuten  Ganglienzellen  finden  sich  rechts  in  spär- 
licherer Menge  als  links. 

IV.  Opticttsbahnen. 

Der  rechte  Tractus  opticus  ist  ganz  normal. 

Der  rechte  vordere  Zweihagel  erscheint  ebenso  gut  entwickelt  wie  der 
linke,  beide  sind  ganz  normal. 
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Aach  die  hintere  Commissor  bietet  nichts  Abnormes  dar. 

Das  rechte  Pahinar  ist  zwar  etwas  kleiner  als  auf  der  linken  Seite;  dooh 
erscheinen  seine  Qanglienzellen  gesnnd,  yon  normaler  Färbang,  and  sind  mit 
einem  pericellnlären  Raam  umgeben.  Die  QrandsabstanB,  Gliakeme  and  Ge- 
fässe  bieten  ebenfalls  keine  Ver&nderangen  dar. 

Das  rechte  Corp.  gen.  extemam  ist  nicht  minder  gesund.  Seine  charak- 
teristischen Zellensohichten  sind  rechts  so  schön  entwickelt  wie  links. 

Dass  das  laterale  Mark  des  Corp.  gen.  extern,  (von  Monakow)  yon  der 
Degeneration  verschont  geblieben  ist^  warde  bereits  oben  betont. 

V.  Regio  sabthalamica. 

Vor  Allem  mass  das  Verhalten  des  Loys' sehen  Körpers  her?orgehoben 
werden.  Derselbe  ist  rechts  stark  geschrampft.  In  der  Breite  misst  er  1,5  Mao., 
in  der  Höhe  5  bis  6  Mm.  Auf  der  linken  Seite  misst  er  dagegen  27,  bezw. 
9  Mm.  (s.  Fig.  1 3). 

Der  ganze  Kern  färbt  sich  gleichmässig  blassrosa  mit  einem  Stich  in's 
Violette.  Während  man  links  schon  mit  der  Lape  aof  dem  hellen  nur  etwas 
gelblichen  Grande  der  Schnittfläche  die  Qanglienzellen  als  intensiv  roth  ge- 
färbte Punkte  unterscheiden  kann,  ist  davon  rechts  nicht  die  Rede. 

Wenn  wir  die  Veränderungen  im  rechten  Luys'schen  Körper  feiner  ana- 
lysiren,  so  zeigt  sich  (vgl.  Fig.  26  und  27),  dass  die  einzelnen  Nervenzellen 
rechts  viel  kleiner  sind  und  ihre  Fortsätze  verloren  haben.  Die  Volums- 
abnähme  der  Zelle  betrifft  fast  ausschliesslich  den  Protoplasmakörper;  der- 
selbe ist  blass  und  frei  von  jedem  Pigment,  während  links  die  Zellen  leicht 
pigmentirt  sind  und  eine  gesättigtere  Carminfärbung  annehmen.  Der  Zellkern 
ist  von  normaler  Crosse ,  doch  nimmt  er  im  Gegensatz  zu  den  entsprechenden 
Zellen  links  die  Carminfärbung  kaum  an  und  bildet  ein  blassrosa  gefärbtes 
lichtbrechendes  Bläschen,  welches  von  dem  Protoplasmakörper  deutlicher  ab- 
sticht, als  bei  normalen  Zellen  (Fig.  27).  Das  Kernkörperohen  scheint  keine 
Veränderung  darzubieten. 

Die  zahlreichen  Capillaren,  welche  das  Corp.  Lnysii  durchsetien,  sind 
rechts  dünner  und  weniger  zahlreich  als  links.  Die  Gliakerne  sind  viel  zahl- 
reicher und  etwas  dunkler  gefärbt. 

Was  nun  die  Grundsubstanz  anbetrifft,  so  vermisst  man  rechts  markhal- 
tige  dünne  Fasern  völlig,  welche  aaf  der  normalen  Seite  sehr  zahlreich  im  Quer* 
und  Schrägschnitt  erscheinen.  Die  Grnndsnbstanz  besteht  rechts  aus  einem 
fibrillären  Fasernetzwerk,  in  welchem  man  nur  ausnahmsweise  eine  querge- 
schnittene Markfaser  finden  kann. 

Auch  das  dorsale  Mark  des  Corp.  Luysii  ist  auffallend  schmal;  seine 
Fasern  bilden  um  den  Luys' sehen  Körper  herum  ein  schmales  gelbgefärbtes 
Band,  dessen  Dicke  kaum  halb  so  gross  als  links  ist  (Fig.  13). 

Der  Faserbüschel,  welcher  normaler  Weise  den  Luys 'sehen  Körper  ver- 
lässt,  um  in  den  Pedunculus  einzudringen  (angebliche  Wurzel  des  Tract. 
opt.  mancher  Autoren)  besteht  rechts  nur  aus  3  bis  4  unbedeutenden  Faser- 
bändeln  (s.  Fig.  13),  die  sich  bald  inmitten  des  degenerirten  Feldes  verlieren, 
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irelobes  reohts  die  Stelle  des  Pes  pedunculi  einnimmt.  Die  Bandelohen,  welche 
ans  dem  Corp.  Laysii  medial-  und  ventralwSrts  ziehen,  bilden  rechts  ein  mehr 
oder  weniger  compactes  Bündel ,  welches  ans  atrophischen  nnd  wenig  zahl- 
reichen Markfasem  besteht. 

Die  Zona  incerta  ist  ebenfalls  verändert.  In  Folge  der  Modifioationen 
des  La 7 s 'sehen  Körpers  und  der  ForeTschen  Felder  (H^  nnd  Hj)  ist  sie  in 
ihrer  lateralen  Partie  fast  yerschwanden.  Medialw&rts  hat  sie  ihre  normalen 
Dimensionen  behalten  (vergl.  Fig.  1 2  and  18),  entsprechend  der  normalen  Ent- 
wickelung  des  Corp.  mammillare,  des  Tioq  d'Azyr 'sehen  Bündels  and  des 
centralen  Höhlengraaes.  Mikroskopisch  scheint  die  Degeneration  hauptsäch- 
lich die  Nervenfasern  zn  betreffen ,  welche  selbst  mit  st&rkster  Vergrösserang 
nar  schwer  aafznfinden  sind.  Ihre  Markscheiden  sind  entschieden  degenerirt; 
denn  die  Azencylinder  liegen  in  einer  mattrosa  gefErbten  Masse  und  war  es 
mir  unmöglich,  ein  deutliches  Bild  aaoh  nur  von  einer  quergeschnittenen 
Markfaser  hier  anzutreffen.  Die  Nervenzellen  sind  ebenfalls  blasser  als  links, 
auch  etwas  weniger  zahlreich,  namentlich  lateral;  ihre  Protoplasmaforts&tze 
sind  schwer  zu  erkennen,  und  der  ganze  Zellleib  ist  oft  durch  Gliakeme  ver- 
deckt.   Diese  sind  sehr  zahlreich  und  lebhafter  gefärbt  als  normal. 

Was  dieForel'schen  Felder  der  Regio  subthalamica  anbelangt,  so  können 
wir  dieselben  nicht  mehrvon  einander  unterscheiden  (Schwund  des  dazwischen 
liegenden  Theils  der  Zona  incerta). 

Wenn  wir  in  Fig.  12  diejenigen  Markfasern  als  Feld  H,  bezeichnen 
wollen^  welche  lateral  in  die  Linsenkernschlinge  übergehen,  so  zeigt  sich  das 
Feld  H,  starker  atrophisch  als  das  Feld  Hj.  Dieses  letztere  ist  allerdings 
kleiner  als  links,  aber  von  normaler  Farbe,  und  sendet  wie  gewöhnlich  einen 
kleinen  Faserzug  (s.  Fig.  11)  medial-  und  ventralw&rts,  welcher  sich  medial 
von  der  Columna  fornicis  anterior  verliert. 

VI.  Haubenregion. 

Haubenstrahlung.  Unter  diesem  Namen  verstehen  wir  das  Feld  Ba 
tfa  von  Forel*),  d.  h.  diejenigen  Markfasem,  die  das  laterale  Mark  des  rothen 
Kerns  bilden  und  frontal wärts  in  das  ForeTsche  Feld  (H.)  übergehen.  Wir 
wollen  damit  nicht  sagen,  dass  dieses  Markfeld  nur  Fasern  vom  Bindearm 
znm  Thalamus  enth&lt.  Es  schien  uns  nothwendig,  diese  Bemerkung  zu 
machen,  um  keinen  Zweifel  darüber  entstehen  zu  lassen,  von  welcher  Bildung 
wir  sprechen. 

Diese  Haubenstrahlung  ist  rechts  kleiner  als  links,  und  zwar  ist  sie  dort 
etwa  bis  auf  die  Hälfte  ihres  normalen  Umfangs  reducirt  (Fig.  14,  15,  16). 

Bei  der  Betrachtung  der  Fig.  15  und  14  sieht  man,  dass  die  Fasern  der 
Haubenstrahlung  sich  in  ein  Feld  erstrecken  (yPig.  15  und  14),  welches  late- 
ral von  der  entarteten  inneren  Kapsel,  medial  und  dorsal  von  dem  degenerir- 
ten  Gewebe  der  verschiedenen  Thalamuskerne  begrenzt  wird.    Die  Fasern 


*)  Forel,  Untersuchungen  über   die  Haubenregion.     Dieses  Arohiv 
Band  VU. 
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dieses  Feldes  y  sind  meist  markhaltig  und  normal  gefärbt,  aber  viel  d&nner 
als  die  oorrespondirenden  Fasern  des  äusseren  Thalamaskernes ,  der  Qitter- 
sohioht  und  des  sogenannten  Centre  median  de  Lays  der  normalen  linken 
Seite.  Alle  diese  Gebilde  lassen  sich  rechts  nicht  mehr  differenziren,  sie  gehen 
in  diesem  Feld  aaf.  Der  umstand,  dass  dasselbe  rings  yon  völlig  degenerirtem 
Gewebe  dicht  umgrenzt  ist,  zwingt  uns  sa  der  Annahme,  dass  an  dieser  Stelle 
diese  sämmtliohen  Fasern  ihr  Ende  erreichen.  In  der  inneren  Kapsel  ist  näm- 
lich aaf  dieser  Höhe  nicht  eine  markhaltige  Faser  anfzofindea.  Frontalw&rts 
geht  der  änssere  Rand  dieses  Feldes  in  die  atrophische  Lamina  mednll.  externa 
über  (Fig.  14, 13, 12),  wie  wir  schon  oben  betont  haben  (s.  Thalamaskeme). 

Hinsichtlich  der  atrophirten  Haabenstrahtang  sei  noch  erwähnt,  dass 
die  Azencylinder  und  Markscheiden  ihrer  Fasern  auffallend  klein  and  schmal 
sind,  in  ganz  ähnlicher  Weise  wie  wir  es  in  Bindearm  und  Schleifenschioht 
sehen  werden.  Was  die  hintere  Längsbandelformation  ?on  Honegger*)  be- 
trifft, kann  ich  nichts  Bestimmtes  sagen;  doch  scheint  sie  mir  atrophisch  wie 
die  Haabenstrahlang,  soweit  man  dieses  Gebilde  aaf  einer  Frontalschnittserie 
überhaupt  untersuchen  kann.  Das  hintere  Langsbündel  sensu  stricto  ist  da- 
gegen entschieden  nicht  atrophisch. 

Substantia  nigra.  Dieselbe  misst  links  4  Mm.  in  der  Breite  (?om 
rothen  Kern  zum  Pedunculus)  und  ungefähr  1,5  Gtm.  in  der  Länge.  Rechts 
dagegen  ist  die  Breite  bis  auf  1,5  Mm. ,  die  Länge  bis  auf  1  Ctm.  reducirt 
(yergl.  Fig.  15,  16,  17).  Bei  mikroskopischer  Unterduchung  finden  wir  nun 
Folgendes: 

Auf  der  gesunden  linken  Seite  zeigt  die  S.  nigra  grosse  multipolare  Zel- 
len mit  einem  scharf  umschriebenen  Kerne  und  dunklen  rothen  Kernkörperchen. 
Der  Zellleib  ist  mit  gelbbraanen  Pigmentkörnchen  angefüllt  (Fig.  20).  Diese 
Pigmentzellen  sind  in  zerstreuten  Gruppen  angeordnet,  die  eine  sehr  verschie- 
dene Anzahl  ?on  Zellen  umfassen.  Ausser  diesen  Elementen  besteht  die 
S.  nigra  aus  einem  grobmaschigen  Gapillarnetz,  dessen  Verzweigungen  die 
Pigmentzelien  umgeben;  endlich  durchziehen  sehr  feinkalibrige  Markfasern  die 
S.  nigra  in  allen  Richtungen,  welche  meistens  isolirt  oder  zu  zarten  Bundel- 
chen  vereinigt,  zwischen  Gapillaren,  Gliazellen  und  dj»n  sehr  zahlreichen 
Grundfibrillen  liegen. 

Auf  der  rechten  Seite  dagegen  zeigt  die  S.  nigra  eine  mehr  gleichmässige 
Färbung.  Schon  bei  schwacher  Vergrösserung  erscheinen  die  Pigmentzellen 
in  Gruppen  angeordnet  wie  links;  sie  überraschen  aber  durch  ihre  Kleinheit 
und  Blässe.  Bei  starker  Vergrösserung  kann  man  sogar  erkennen,  dass  viele 
derselben  ihr  Pigment  fast  vollständig  verloren  haben  und  in  den  verhältniss- 
mässig  gut  erhaltenen  sind  die  Pigmentkörner  kleiner  als  normal.  In  Fig.  21 
können  wir  Zellen  sehen,  die  vollständig  ihres  Pigments  beraubt  sind,  daneben 
finden  wir  andere,  in  welchen  nur  das  Pigment  übrig  geblieben  ist. 

Das  Kernkörperchen  ist  nicht  mehr  so  stark  liohtbreohend  und  erscheint 


*)  Veigleichend-anatomische  Unters,  über  den  Forniz.  luaugural  Disser« 
tation.   Genf  1890. 
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blasser  als  reohts,  ebenso  wie  der  Kern  and  das  Protoplasma.  Alle  diese  yer- 
sohiedenen  Bestandtbeile  der  Zelle  sind  glelchmässig  violettrosa  gefärbt,  wie 
die  S.  nigra  überhaupt. 

Der  Grad  der  Degeneration  ist  in  Qaalit&t  und  Intensität  in  den  ver- 
sohiedenen  Zellen  der  gleichen  Gruppe  wechselnd.  Im  Allgemeinen  ist  sie 
starker  aosgesproohen  in  dem  lateralen  Theil  der  S.  nigra.  Medialwärts  da- 
gegen finden  wir  noch  fast  normale  Zellen  mit  gut  erhaltenem  Pigment  and 
mehreren  Forts&tzen  wie  auf  der  gesunden  Seite. 

Eine  wesentliche  Veränderang  der  S.  nigra  besteht  ferner  in  dem  fast 
▼ollst&ndigen  Aasfall  des  Capillarnetzes. 

Die  Markfasern  der  Grondsabstanz  sind  sehr  spärlich;  wegen  des  dünnen 
Kalibers  ihrer  Axencylinder  kann  ich  nicht  mit  Sicherheit  behaupten ,  dass  sie 
die  charakteristische  pathologische  Färbung  haben,  aber  ich  glaube,  dass  fiele 
von  ihnen  in  Folge  d^  Verlustes  ihrer  Markscheiden  und  durch  ihren  ge- 
schlängelten Verlauf  zu  der  gleichmässig  rothen  Färbung  der  Grundsubstanz 
beitragen,  von  welcher  die  anderen  Elemente  der  S.  nigra  sich  nur  in  mangel- 
hafter Weise  abheben. 

Rother  Kern.  Makroskopisch  betrachtet,  ist  der  rechte  rothe  Kern  be- 
dentend  kleiner  als  der  linke  (Umfang  Vi  ^i^  Ve  kioin^O-  ^^  seiner  caudalen 
Abtheilung  bestehen  die  Faserbündelchen,  welche  ihn  durchsetzen,  aus  atro- 
phischen Markfasem.  Aber  die  graue  Substanz  ist  ebenfalls  verändert.  Die 
Ganglienzellen  liegen  zweifellos  einander  näher  als  links,  wo  hingegen  ihre 
Zahl  entschieden  nicht  herabgesetzt  ist.  Die  einzelne  Zelle  ist  von  normaler 
Grösse  geblieben ,  aber  ihr  Protoplasmakörper  erscheint  etwas  dunkler  gefärbt 
als  normal ,  während  umgekehrt  der  Kern  blasser  und  stark  lichtbrechend  ist 
(vergU  Fig.  24  und  25).  Das  Kernkörpercben  bleibt  unverändert.  Die  Glia« 
kerne  sind  rechts  sehr  zahlreich,  so  dass  sie  häufig  die  Ganglienzellen  ver- 
decken.   Die  Capillaren  endlich  sind  rechts  wie  links  gleich  zahlreich. 

In  der  frontalen  Abtbeilung  des  rothen  Kerns  finden  wir  im  Wesentlichen 
die  gleichen  Veränderungen,  nur  tritt  hier  die  Volumsabnahme  der  Axencylin- 
der und  Markscheiden  deutlicher  hervor,  weil  die  meisten  Faserbundelchen 
hier  im  Querschnitte  erscheinen. 

Bindearm.  In  Zusammenhang  mit  diesen  Veränderungen  des  rothen 
Kerns  finden  wir  eine  deutliche  Atrophie  des  linken  Bindearms.  Auf  der 
rechten  normalen  Seite  besteht  der  Bindearm  aus  dünnen,  ziemlich  gleich- 
massigen,  in  Bündelchen  gruppirten  Markfasern.  Links  also  findet  man  diese 
Bündelohen  zwar  ebenfalls,  aber  wir  können  hier  nur  mit  stärkster  Vergrösse- 
rung  die  Querschnitte  der  atrophischen  Axencylinder  und  Markscheiden  deut- 
lich erkennen.  Nur  hier  und  da  bleiben  noch  einige  Markfasern  von  normaler 
Grösse,  die  meisten  sind  auffallend  atrophisch. 

Die  Formatio  reticularis  der  Haube  erscheint  beiderseits  normal 
(Fasern  und  eingestreute  Nervenzellen). 

Frontalwärts  nun  aber  von  der  Bindearmkreuzung,  wo  die  Form,  reti- 
cular.  dorsal  von  der  Commissura  posterior,  medial  vom  Bindearm  und  lateral 
von  der  Rindensohleife  und  dem  Arm  des  hinteren  Zweihngels  begrenzt  wird, 
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scheint  sie  rechts  ein  etwas  kleineres  Feld  als  links  zu  bilden.  Doch  konnten 
wir  in  den  zerstreut  liegenden  Zellen  irgend  eine  pathologische  YerEnderuDg 
nicht  oonstatiren. 

Das  Ganglion  babennlae  ist  rechts  kleiner  als  links.  Seine  Nerren- 
zellen  zeigen  eine  deatliohe  Degeneration  and  liegen  n&her  aneinander.  Tae- 
nia  thalami  ist  rechts  schmaler  als  links;  doch  sind  ihre  Nervenfasern  normal 
gefärbt  und  markhaltig.  Einen  deatlichen  Unterschied  des  Kalibers  zwischen 
rechts  und  links  kann  man  nicht  erkennen.  Immerhin  könnte  eine  leichte 
Differenz  der  Beobachtung  entgehen,  da  die  Taenia  sehr  zarte  Axencylin- 
der  hat. 

S&mmtliche  Nenrenkeme  and  Warzeln  werden  wir  sp&ter  besprechen. 
Wenn  wir  schliesslich  noch  betonen,  dass  das  hintere  Längsbündel  in  der 
Haabenregion  anverändert  erscheint,  so  haben  wir  die  Beschreibong  der  Haa- 
benregion  erschöpft  ond  können  ans  zar  Besprechang  der  Pyramidenbahn 
wenden. 

VII.  Pyramidenbahn. 

Wir  haben  schon  oben  erwähnt,  dass  die  innere  Kapsel  die  pathologisch 
riolettrothe  Garminfarbe  in  hohem  Qrade  darbot.  Nar  ihre  vordersten  (Fig.  10 
Vord.  I.  K.)  and  hintersten  Fasern  erscheinen  normal  durch  Carmin  gefärbt. 

Die  degenerirte  innere  Kapsel  bildet  auf  unseren  Schnitten  ein  violett- 
farbiges Feld,  welches  frontalwärts  zwischen  den  spärlich  erhaltenen  Mark- 
fasern  der  Lam.  med.  ext.  und  dem  Globus  pallidus  gelegen  ist  (Fig.  13). 
Dieser  Abschnitt  der  inneren  Kapsel  dringt  zwischen  Corpus  Luysii  und  Trac* 
tus  opticus  ein,  um  in  die  drei  inneren  Viertel  des  Pes  pedunouli  überzu- 
gehen. In  dieser  Gegend  (Fig.  13)  misst  das  entartete  Bündel  vom  G.  Luysii 
bis  Tractus  nur  1  Mm.  gegen  5  der  anderen  Seite. 

In  der  caudalsten  Schnittebene  des  Tractus  opticus ,  kurz  vor  dem  Auf- 
treten des  Gorp.  gen.  ext.  (Fig.  14)  kann  man  schön  beobachten,  wie  die  hin- 
tersten fasern  der  inneren  Kapsel ,  medial-  und  ventral wärts  ziehend,  in  das 
äusserste  Viertel  des  Pes  pedunculi  übergehen.  Dies  laterale  Viertel  ist  der 
einzige  Theil  des  Pes  pedunculi,  welcher  noch  gesunde  Fasern  enthält.  Die 
zwei  mittleren  Viertel  und  das  mediale  sind  total  degenerirt  und  der  ganze 
Hirnschenksl  erscheint  rechts  um  mehr  als  die  Hälfte  kleiner  als  links. 

Im  Pons  bedingt  diese  Degeneration  des  Pedunculus  eine  beträchtliche 
Verkleinerung  der  rechten  Hälfte.  Diese  Verkleinerung  bezieht  sich  auf  die 
Pyramidenfasern ,  die  mit  Oarmin  einen  intensiv  violottrothen  Fleck  auf  dem 
Querschnitte  darstellen.  Die  graue  Substanz  des  Pons  ist  ebenfalls  in  tote 
stark  reducirt,  worauf  wir  weiter  unten  zurückkommen  werden. 

Im  verlängerten  Mark  sieht  man  mit  starker  Vergrösserung,  dass  die 
Pyramide  aus  einer  Menge  von  ganz  dünnen,  sehr  intensiv  durch  Garmin  sich 
violett  fllrbenden  Fäserchen  besteht,  welche  der  Markscheide  völlig  beraubt 
sind,  und  die  zwischen  zahlreichen  Gliakernen  liegen.  Doch  bemerkt  man 
namentlich  im  oberen  und  lateralen  Theile  des  degenerirten  Feldes  einzelne 
seltene,  gesund  gebliebene,  mit  Mark  umhüllte  Fasern,  von  denen  die  einen, 
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oft  sa  mehreren  vereinigt,  im  Qaersobnitt,  die  anderen  mehr  im  Längsschnitt 
eraohdineo,  und  so  in  das  degenerirte  Feld  eindringen,  am  bald  sich  darin  za 
verlieren,  oder  nach  aussen  sich  za  wenden  and  in  die  Fibrae  arcoatae  ex- 
temae  äberzagehen. 

Oberhalb  der  Pyramidenkreatang  erscheint  das  Feld  der  degenerirten 
Pyramide  in  Gestalt  eines  Dreiecks,  dessen  Basis  lateral  und  dorsal  gerichtet, 
kaum  2  lfm.  misst.  Die  etwas  abgestumpfte  Spitze  dieses  dreieckigen  Feldes 
liegt  gerade  am  ventralen  Ende  der  Längsfarohen  der  Medulla  oblongata.  Die 
Höhe  von  der  Mitte  der  Basis  bis  zor  Spitze  des  Dreiecks  betragt  nur  1  Mm. 

Aaf  der  linken  gesunden  Seite  prasentirt  der  Querschnitt  der  Pyramide 
mehr  die  Form  einer  Linse,  deren  Durohmesser  5Va  '^P-  3  Mm  messen. 

In  der  Gegend  der  Pyramidenkreuznng  fehlt  die  rechte  Pyramide  voll- 
standig,  w&hrend  die  linke  medial  liegt.  Die  vordere  Furche  der  Medalla  ob- 
longata ist  nach  rechts  verschoben. 

Bevor  wir  zur  Besprechung  der  Schleife  und  des  verj&ngerten  Marks 
kommen,  müssen  wir  hier  noch  die  Thatsache  hervorheben,  dass  die  graue 
Substanz  der  Brücke  auf  der  rechten  Seite  in  tote  erheblich  reducirt  ist.  Die- 
jenigen Zellenmassen,  welche  übrig  geblieben  sind,  sowie  die  dazwischen 
liegende  Grandsnbstanz  zeigen  normale  BeschafiFenheit;  wenigstens  konnte  ich 
trotz  sorgföltiger  Untersuchung  nicht  oonstatiren,  dass  die  Zellen  degenerirt 
oder  aneinander  näher  gerückt  gewesen  w&ren.  Wie  dem  auch  sein  mag,  es 
fehlt  ein  ganz  erheblicher  Theil  des  Brüokengraues.  Dem  entsprechend  finden 
wir  eine  beträchtliche  allgemeine  Volumsverkleinerung  des  entgegengesetzten 
Brückenarms  und  der  linken  Hemisphäre  des  Kleinhirns.  Diese  Volumsabnahme 
erstreckt  sich  besonders  auf  die  Lobi  semilunares ,  während  der  Lobas  qua- 
drangularis  von  normaler  Grösse  bleibt.  An  der  ventralen  Fläche  fällt  eine 
Qrössendifferenz  der  Lobi  posterolaterales  wieder  besonders  auf.  Leider  Hessen 
sich  Querschnitte  durch  das  Kleinhirn  nicht  anfertigen ,  weil  dasselbe  über- 
härtet war  und  beim  Schneiden  zerbröckelte. 

VIIL  Schleifenbahn. 

Kerne  der  Hinterstränge.  Nodeus  funiculi  gracilis.  Die  graue  Sub- 
stanz dieses  Kerns  ist  bekanntlich  so  angeordnet,  dass  dieselbedurch  Marklamel- 
len zerstreute  Ganglienzellennester  bildet.  Diese  Nestbildang  ist  links  zwar  noch 
gut  zu  erkennen ;  doch  sind  die  einzelnen  Nester  etwas  kleiner  als  rechts ;  bei 
stärkerer  Vergrösserung  zeigt  sich,  dass  die  Ganglienzellen  besonders  an  dem 
medialen  Theile  des  Kerns  beträchtlich  degenerirt  sind.  Hier  erscheinen  sie 
in  fortsatz-  und  structurlose  Klümpchen  verwandelt,  in  welchen  man  den  Kern 
?om  Protoplasmakörper  nicht  mehr  unterscheiden  kann.  Nur  an  wenigen 
Zellen  lässt  sich  ein  Kern  mit  Kernkörperohen  deutlich  erkennen.  Im  lateralen 
Theile  des  Kerns  des  Funicul.  gracilis  ist  die  Entartung  nicht  so  ausgespro- 
chen, und  hier  findet  man  alle  Uebergänge  zwischen  entarteten  und  gesunden 
Ganglienzellen. 

Aber  anoh  die  Nervenfasern,  aus  denen  die  Marklamellen  der  Nester  sich 
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zusammensetzeD,  sind  links  ebenfalls  weniger  sahlreioh  als  rechts;  ihre  Axen- 
cylinder  and  Markscheiden  sind  wesentlich  dänner.  Dagegen  bieten  die  Fasern 
des  Funicolas  graoilis  ausserhalb  der  grauen  Substanz  des  Kerns  keine  patho- 
logische Veränderung  dar. 

Der  Kern  des  linken  Funiculus  cuneatus  rerrath  ganz  ähnliehe  Entar- 
tung der  Ganglienzellen  und  Fasern  wie  der  Kern  des  zarten  Strangs,  ja  hier 
ist  die  Degeneration  noch  in  höherem  Qrade  entwickelt.  Sie  beschrankt  sich 
ausschliesslich  auf  die  mediale  Abtheilung  des  Bur  dach 'sehen  Kerns  (t.  Mo* 
nakow). 

Die  Querschnitte  des  Burdach'schen  Strangs  selbst  sind  indessen  bei- 
derseits gleich  und  die  denselben  zusammensetzenden  Neryenfasern  von  glei- 
cher normaler  Stärke. 

Die  den  Kernen  derHinterstränge  entstammenden  Bogen  fasern,  welche 
ventral-  und  medialwärts  ziehen,  um  die  Scbleifenkreuzung  zu  bilden,  zeigen 
sich  links  an  Zahl  viel  spärlicher  als  rechts;  auch  sind  die  einzelnen  Nerven- 
fasern derselben  zweifellos  dünner.  Dem  entsprechend  erscheint  auch  die 
zwischen  den  Oliven  liegende  Schleife  wesentlich  schmaler  rechts  als  links 
(bis  zur  Häifte  reducirt).  Die  Färbung  des  bezüglichen  Feldes  mit  Garmin 
unterscheidet  sich  durchaus  nicht  von  der  gesunden  Seite.  Wenn  wir  aber 
dieses  Areal  mit  stärkerer  Vergrösserung  betrachten ,  so  finden  wir,  dass  die 
Verschmälerung  dieser  Schicht  durch  eine  einfache  Atrophie  der  Axen- 
cylinder  und  Markscheiden  veranlasst  wird ,  sowohl  der  dicken  als  der  feinen 
Fasern  der  Olivenzwischenschioht  (vergl.  Fig.  22  und  23). 

Diese  atrophischen  Veränderungen  der  Schleifenschioht  lassen  sich  rechts 
in  aufsteigender  Richtung  verfolgen  bis  in  die  Haubenregion,  wobei  zu  bemer- 
ken ist,  dass  die  in  der  Gegend  der  Brücke  unter  normalen  Verhältnissen  zu 
beobachtenden  grauen  Geflechte,  welche  die  einzelnen  Fascikel  der  medialen 
Schleife  trennen,  an  der  Atrophie  theilnehmen,  während  sie  links  schön  ent- 
wickelt sind  (Fig.  9,  Rschl.). 

Von  den  genannten  Ebenen  an  frontalwärts  wird  der  Nachweis  des  Fa- 
serausfalls schwieriger  in  Folge  des  Hinzutretens  neuer  Fasergmppen,  welche 
sich  hier  der  Rindenschleife  anschliessen.  Weiter  frontalwärts  verliert  sich 
allmälig  die  Rindenscbleife  in  der  ebenfalls  atrophirten  Haubenausstrahlnng 
und  ist  hier  in  Folge  dessen  isolirt  nicht  weiter  zu  verfolgen. 

IX.  Uebrige  Theile  der  Mednlla  oblongata. 

Die  Formatio  reticularis  ist  normal;  ihre  grossen  zerstreuten  Gan- 
glienzellen sind  beiderseits  gleich  gross  und  zahlreich. 

DieFibrae  arcuatae  internae,  abgesehen  von  den  zur  Schleife  ge- 
hörenden Bogenfasern,  welche  die  Formatio  durchsetzen,  bieten  auch  keinen 
Unterschied  zwischen  links  und  rechts  dar. 

Die  untere  Olive  ist  ebenfalls  von  Jeder  Erkrankung  verschont  ge- 
blieben. 

In  ihrem  Verlauf  von  der  Medianlinie  bis  zum  Pjramidenkein  sind  die 
rechten  Fibrae  arcuatae  externae  entschieden  sohmaler  als  die  linken. 
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Lateralwärts  ?on  dem  Pjrramidenkern  and  der  Olive  hingegen,  scheinen  sie  ein 
ebenso  mächtiges  Bündel  wie  links  danastellen. 

Zwischen  den  beiden  Corpora  restiformia  konnten  wir  einen  Unter- 
schied nicht  wahrnehmen. 

Der  Pyramidenkern  (Nncl.  arcuat.)  ist  ganz  gesund. 

Die  Kleinhirnseitenstrangbahnen  sind  ebenfalls  beiderseits  gleich. 

Der  Seitenstrang  ist  normal. 

Was  die  äussere  Abtheilung  des  Bardach'schen  Kerns  (Mona- 
kow) anlangt,  so  contrastirt  dieser  Abschnitt  links  dorch  seine  schön  ent- 
wickelten NerTcnzellen  mit  der  entarteten  inneren  Abtheilung  desselben  Kerns 
aufiPftliend.  Weiter  frontalwärts  wird  er  allmälig  durch  Nervenfasern  ersetzt, 
welche  theils  schräg,  theils  quergeschnitten  sind,  in  einander  sich  durchfleoh- 
tende  Bündel  sich  grnppiren,  um  die  Meynert'sohe  innere  Abtheilung 
des  Kleinhirnstiels  darzustellen.  Diese  Fasern  sind  ebenfalls  intact  ge- 
blieben; desgleichen  der  Deiters *sche  Kern,  dessen  grosse  Nervenzellen 
in  gar  keiner  Weise  verändert  sind. 

Kerne  und  Wurzeln  der  Hirnnerven.  Wir  haben  diese  sämmtlichen 
Kerne  und  Wurzeln  mit  Präparaten  einer  normalen  menschlichen  Medulla  ob- 
longata  verglichen. 

Was  den  Kern  des  Hypoglossus  anbetrifft,  so  Hess  sich  weder  in  den 
Zellen,  noch  in  den  feinen  innerhalb  des  Kerns  liegenden  Fasern  eine  deut- 
liche Veränderung  wahrnehmen,  und  was  wir  von  dem  Hypoglossus  sagen, 
gilt  auch  für  den  motorischen  Kern  des  Vagus  und  den  Nucleus  am- 
bignus. 

Die  aufsteigende  Wurzel  des  seitlichen  gemischten  Systems 
(das  sogenannte  solitäre  oder  Bändel)  zeigt  beiderseits  normale  Verhältnisse. 

Auch  der  Facialiskern  und  -Wurzel  sind  ganz  intact. 

Ebenso  der  Kern  und  die  Wurzel  des  Abducens. 

Trigeminus.  Trotz  sorgföltigster  Untersuchung  habe  ich  einen  Unter- 
schied zwischen  den  aufsteigenden  Wurzeln  beider  Seiten  nicht  beobachtet. 
Der  motorische  Kern,  die  mächtigen  Nervenzellen  am  Aquaeductus  Sylvii  und 
die  absteigende  Wurzel  sind  völlig  normal.  Was  den  sogenannten  sensiblen 
Kern  (Obersteiner)anbetrifft,  so  istderselbe  beiderseits  ganz  gleich, 
nur  liegt  er  rechts  weiter  caudalwärts  als  links  in  Folge  der  allgemeinen  Ver- 
schiebung der  rechten  Hälfte  des  Stammes. 

Der  vordere  Kern  des  Acusticus  nebst  dessen  ventraler  Abtheilung 
und  die  Zellen  der  hinteren  Wurzel  bieten  keine  deutlichen  Veränderungen 
dar.  Dasselbe  gilt  von  den  Fasern  der  hinteren  Wurzel.  Leider  konnte  ich 
nichts  Bestimmtes  über  das  Tuberculum  acusticum  feststellen,  weil  das- 
selbe bei  der  Section  abgeschnitten  wurde. 

Die  vordere  Acusticuswurzel  ist  gesund. 

In  dem  Corpus  trapezoides  finden  sich  keine  Veränderungen  weder 
in  der  Zahl  der  Fasern,  noch  in  der  Grösse  der  Axenoylinder  und  Mark- 
scheiden. 

Die  obere  Olive  und  ihr  dorsales  Mark  (Monakow)  sind  ebenfalls 
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beiderseits  gleich.  Die  kleinen  Ganglienzellen  dieses  Kerns  sind  wie  gewöbn- 
lioh  randlich  and  gut  gefärbt;  die  Fasern,  welche  aus  dem  dorsalen  Theile 
der  oberen  Olive  aasstrahlen,  sind  beiderseits  von  gleicher  Grosse.  Insoweit 
man  sie  darch  die  Formatio  reticalaris  verfolgen  kann,  erscheinen  sie  mir 
normal. 

Die  Striae  acusticae  waren  leider  mit  dem  Tabercnlum  aoostioam  abge- 
schnitten, so  dass  wir  deren  Integrität  direct  za  oonstatiren  nicht  im  Stande 
waren. 

Untere  Schleife.  Ueber  die  antere  Schleife  bin  ich  nicht  in's  Klare 
gekommen.  Die  einzelnen  Nervenfasern  zeigen  dieselbe  Grosse  rechts  wie 
links.  Doch  scheint  das  ganze  Bändel,  makroskopisch  betrachtet,  entschieden 
schmaler  aaf  der  rechten  Seite;  dies  aber  ist  nar  aaf  einigen  Schnitten  der 
Fall;  aaf  anderen  ist  dagegen  die  rechte  laterale  Schleife  breiter  als  die  linke. 
Es  handelt  sich  da  wahrscheinlich  am  ein  Verschiebnngsphanomen. 

Hinterer  Zweihügel.  Seine  kleinen  Ganglienzellen  sind  ebenso  sohön 
entwickelt  and  gefärbt  rechts  wie  links.  Die  Gliakerne  erscheinen  ans  darohaos 
nicht  wesentlich  zahlreicher  and  die  Nervenfasern,  die  innerhalb  des  Kerns 
verlaafen  sowohl,  wie  diejenigen,  welche  eine  Art  Kapsel  am  den  Kern  herom 
bilden,  sind  ebenfalls  beiderseits  gleich. 

Troohlearis  (Kreazang,  Warzel  and  Kern)  ist  gesnnd. 

Die  verschiedenen  Kerne  desOculoitkotorias  and  ihre  Warsein  bieten 
aaf  der  rechten  Seite  keine  pathologischen  Yeränderangen  dar. 


Fassen  wir  nun  die  im  Vorstehenden  geschilderten  Befände  noch- 
mal  karz  zasammen,  so  finden  wir  zunächst  einen  primären  Herd  im 
Gefässgebiet  der  Arter.  fossae  Sylvii,  welcher  folgende  Regionen  am- 
fasst:  den  Gyr.  sapramarginalis,  die  erste  Temporal-  and  die  Insel- 
Windungen  sowie  die  darunter  liegende  weisse  Substanz,  die  Vor- 
mauer, das  Putamen,  den  Kopf  des  Nucleus  caudatus  und  die.Mark- 
faserzfige,  welche  aus  der  vorderen  und  hinteren  Central  Windung 
kommen.  Die  Ursache  dieses  primären  Herdes  war  leider  nicht  zu 
ermitteln.  Allerdings  handelte  es  sich  um  ein  hereditär  luetisches 
Kind,  allein  luetische  Erkrankung  der  Arterien  fand  sich  nicht  vor. 
Die  der  Possa  Sylvü  entnommenen  Gefässe  waren  permeabel,  aber 
dfinn  und  von  sehr  zarter  Wandung.  Wir  konnten  keine  Residuen 
einer  alten  Hämorrbagie  entdecken,  aber  im  Verlauf  mehrerer  Jahre 
können  dieselben  vollständig  resorbirt  worden  sein. 

In  klinischer  Beziehung  ist  die  Ausbeute  gering.  Bemerkenswertb 
ist  vor  Allem  die  Thatsache,  dass,  obwohl  eine  Pyramidenbahn  voll- 
ständig fehlte,  der  Gang  des  Kindes  nicht  auffallend  abnorm  war, 
und  dass  im  linken  Bein  spastiscbe  Erscheinungen  nicht  vorhanden 
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waren.  Der  linke  Arm  war  freilich  etwas  contractarirt;  docb  konnte 
sieb  die  kleine  Patientin  desselben  bei  manchen  Verrichtangen  leid- 
lieb  gnt  bedienen. 

Diese  Beobachtung  ist  ein  neues  Beispiel  für  die  Richtigkeit  des 
Satzes,  dass  jede  Pyramide  mit  beiden  Rückenmarkshälften  in  Ver- 
bindung tritt,  und  dass  dies  für  die  Fasern  zum  Bein  in  höherem 
Grade  gilt,  als  für  die  Fasern  zum  Arm. 

Die  Sensibilität  war  trotz  des  Defectes  des  ganzen  rechten  Parle- 
tallappens  überall  völlig  frei.  Das  Gehör  wurde  nicht  besonders 
geprüft,  was  zu  bedauern  ist,  wegen  der  Zerstörung  der  ersten  Schlä- 
fenwindnng. 

Was  nun  die  secundären  Veränderungen  anbetrifft,  so  waren  die- 
selben in  seltener  Weise  ausgedehnt  und  es  zeigten  sich  da  genau 
dieselben  Verhältnisse  wie  bei  Tbieren,  denen  in  den  ersten  Tagen 
nacb  der  Geburt  ausgedehnte  Partien  des  Grosshirns  abgetragen  wor- 
den waren. 

Vor  Allem  constatiren  wir  eine  Degeneration  der  ganzen  inneren 
Kapsel  mit  Ausnahme  ihrer  hintersten  und  vordersten  Partien,  ferner 
eine  solche  der  drei  inneren  Viertheile  des  Pes  pednnculi  inclusive 
der  Pyramidenbahn. 

Am  wichtigsten  und  für  den  Menschen  ziemlich  neu  ist  die  ab- 
steigende Degeneration  der  Rinden-Sehhügelfasern,  sowie 
der  sich  an  letztere  anschliessenden  Ganglienzellen  der 
verschiedenen  Kerne  des  Thalamus  opticus  und  der  Regio 
snbthalamica.  Auch  Hess  sich  ein  degenerirter  Faserzug  vom  Herd 
bis  zum  Corp.  genic.  internum  verfolgen.  Von  den  Thalamuskernen 
ist  nur  das  Tuberc.  anterius  vollständig  erhalten,  weil  dessen  Stiel 
vom  primären  Herd  verschont  geblieben  war.  Der  äussere,  der  innere 
Kern,  das  sogenannte  Gentre  median  von  Luys  und  die  mächtigen 
Zellengrnppen  der  Gitterschicht  sind  aber  hochgradig  degenerirt. 

Das  Corpus  Luysii  selbst,  sowie  die  Subst.  nigra  und  end- 
lich der  innere  Knieböcker  sind  in  gleicher  Weise  auf  der  rechten 
Seite  von  der  secundären  Degeneration  ergriffen. 

Diese  secundären  Veränderungen  äussern  sich,  wie  in  den  be- 
kannten Arbeiten  von  Forel,  von  Monakow  und  Anderen  hervor- 
gehoben wurde,  und  wie  auch  ich  nachdrücklich  betonen  möchte,  in 
zweifacher  Form: 

Einmal  findet  sich  das  Bild  der  eigentlichen  secundären 
Degeneration  (Nekrose  der  Elemente  mit  tbeilweiser  oder  gänz- 
licher Resorption  derselben  und  Gliawucherung)  und  dann  ein  sol- 
ches einfacher  Atrophie,  worunter  ich  eine  allgemeine  Grössen- 
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redaction  der  ElemeDte  (ohne  nennenswerthe  StructarTeräDderungen 
der  Fasern)  verstanden  wissen  will*). 

Mehr  das  Bild  der  Atrophie  bieten  in  unserem  Falle  folgende 
Partien: 

Die  Linsenkemschlinge,  die  Lamin.  med.  extern.,  die  ForeTschen 
Felder  H,,  H,  and  H,  die  Haubenstrahlung,  einschliesslich  der  Rin- 
denschleife.  Die  Atrophie  der  letzteren  lässt  sich  abwärts  mit  grosser 
Sicherheit  bis  zur  Schleifenkreuzung  und  den  Kernen  der  Hinter- 
stränge  verfolgen,  deren  Zellen  in  den  regressiven  Process  mitherein- 
gezogen sind. 

Andererseits  bedingt  die  Atrophie  der  Haubenstrahlung  einen 
gewissen  Grad  von  Atrophie  im  rechten  rothen  Kern  und  eine  solche 
des  linken  Biudearms,  die  sich  in  das  Kleinhirn  verfolgen  lässt. 

Die  normal  gebliebenen  Partien  sind:  das  Tuberculum  anterius 
des  Thalamus,  das  Vicq  d'Azyr'sche  BQndel,  das  Corpus  mammil- 
lare,  die  Columna  Fornicis  anterior  nebst  den  verschiedenen  Forniz- 
bündeln,  die  Yierhügel;  ferner  der  Tractus  opticus,  das  Pulvinar,  das 
Corpus  geniculatum  externum  und  die  Sehstrahlnng.  Letztere  Gebilde 
sind  indessen  vielleicht  im  Allgemeinen  eine  Spur  kleiner  als  auf  der 
normalen  Seite,  namentlich  das  Pulvinar;  eine  sorgfältige  histologische 
Untersuchung  lässt  aber  darin  keine  wahrnehmbare  Entartung  er- 
kennen. 

Endlich  sind  die  Kerne  und  Wurzeln  der  Hirnnerven  —  inclusive 
des  Trigeminus  —  vollständig  intact. 


Gehen  wir  nun  der  Reihe  nach  diese  secundären  Veränderungen 
durch  und  sehen  wir  zu,  in  wie  weit  sie  mit  analogen  Fällen  aus  der 
Literatur  übereinstimmen**). 


*)  Nach  längerer  Zeit  aber  können  die  Veränderungen  der  Nervenzellen 
bei  dieser  Atrophie  hochgradig  genug  werden,  um  alle  Uebergangsbilder  bis 
zur  ausgesprochenen  Schrumpfung  darzubieten. 

**)  loh  habe  nicht  die  Absicht«  hier  im  Einzelnen  alle  Fälle  von  Porenoe- 
phalie  oder  sonstiger  Himdefeote  zu  besprechen ,  die  bis  jetzt  veröffentlicht 
worden  sind.  Viele  derselben  sind  nur  makroskopisch  beschrieben;  andere 
bieten  nur  entfernte  Analogien  mit  unserem  Fall.  Ausführliche  Literaturan- 
gaben s.  Kundrat,  Die  Porenoephalie,  Graz  1882;  ferner  die  vortreffliche 
Arbeit  von  Schnitze,  Beitrag  zur  Lehre  von  den  angeborenen  Hirndefecten. 
Festschrift  zur  Feier  des  500jährigen  Bestehens  der  Ruperto-Garola.  Heidel- 
berg 1886  und  besonders  die  Bibliographie  in  der  Arbeit  von  Schatten- 
berg: Ueber  einen  umfangreichen  porenoephal.  Defeot  des  Gehirns.  Beiträge 
zur  path.  Anat.  u.  allg.  Pathol.  v.  Ziegler  1889. 
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Die  absteigende  PyramideDdegeneration  ist  eine  za  häufig  beob- 
achtete Thatsache,  als  dass  wir  uds  weiter  dabei  aufzuhalten  brauch- 
ten. Bemerkenswerth  ist  dagegen  die  aufsteigende  Degeneration 
der  rechten  Pyramidenfasern,  die  selbst  durch  die  Degeneration  resp. 
völlige  Resorption  der  Riesenpyramidenzelien  in  der  Rinde 
der  Central  Windungen  zum  Ausdruck  kam.  Diese  Zellen  waren 
in  unserem  Präparate  vollständig  verschwunden. 

Die  Abhängigkeit  jener  v.  Betz  beschriebenen  Riesenpyramiden- 
körper von  der  Pyramidenbahn  wurde  zuerst  auf  experimentellem  Wege 
bei  der  Katze  von  v.  Monakow*)  festgestellt;  später  wurde  dies  für 
das  Kaninchen  und  Meerschweinchen  von  v.  Gudden  und  Moeli 
bestätigt. 

Beim  Menschen  wurde  ein  ähnliches  Verhalten  der  Riesenpyra- 
midenzellen nach  alten  Grosshirnherden  von  Moeli**)  und  Hen- 
sehen***)  beschrieben  und  ausdrucklich  hervorgehoben. 

Von  grösserem  Interesse  ist  die  Atrophie  der  Schleife.  Die  ab- 
steigende Degeneration  der  Rindenschleife  wurde  bekanntlich  mehr- 
fach beschrieben,  und  zwar  meist  in  Fällen,  in  denen  der  Herd  im 
PoDS   oder   weiter  unten  sass.    (Homenf),   Kahler  und  Pickff), 

Spitzkattt),  P.  Meyer*t)  n.  A.) 

Im  Anschluss  an  einen  Herd   im  Grosshirnmark  beschrieben  sie 

nur  Witkowski**t),  Bechterew***!)  und  Dejerinef*). 


*)  V.Monakow,  Untersuchungen  über  Hirnrindenatrophie.  Nenrol.  Cen- 
tralbl.  1883.  No.  22. 

**)  Moeli,  Veränderungen  des  Tractas  und  Nervus  opticus  bei  Erkran- 
kungen des  Occipitalhirns.    Dieses  Archiv  Bd.  XXII. 

***)  Henscben,  Klinische  und  anatomische  Beiträge  zur  Pathologie  des 
Gebims.    Upsala  1890  und  1892. 

t)  Hom6n,    Ueber  secundäre  Degeneration  im  verlängerten  Mark  und 
Rüokenmark.    Vi  roh  ow 's  Archiv  Bd.  88. 

ff)  Kahler  und  Piok,  Beitrage  zur  Pathologie  und  patholog.  Anatomie 
des  Centralnerveosystems.    Leipzig  1879. 

ttt)  Spitzka,  A  oontribution  to  the  anatomy  of  tbe  lemnisous.   The  me- 
dical  Reoord  1 884. 

*f)  P.  Meyer,  Ein  Fall  von  Ponsbämorrhagie  mit  secundärer  Degene- 
ration der  Schleife.    Dieses  Archiv  Bd.  XIII.   1.  Heft. 

**t)  Witkowski,  Absteigende  Degeneration  nach  Porenoephalie.     Dieses 
Arohiv  Bd.  XIV. 

♦**t)  Dieses  Archiv  Bd.  XIX. 
t*)  Dejerine,  Sut  an  oas  d'h^mianestb^sie  de  la  sensibilitö  g6n6rale 
observ^  ohez  un  b^miplägique  et  relevant  d'une  atrophie  da  faisoeau  rabann^ 
de  Reil.    Arch.  d.  Physiologie  1890.  No.  3. 

ArehtT  f.  Pff/ehlatri«.    XXV.  3.  H«ft.  24 
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Eine  Schleifendegeneration  in  aufsteigender  Richtung  wurde 
meines  Wissens  zum  ersten  Mal  von  P.  Hey  er*)  mitgetheilt.  Es 
handelte  sich  da  um  einen  scharf  umschriebenen  kleinen  Herd,  wel- 
cher die  Fasern  dieser  Bahn  in  der  Nähe  ihres  Ursprungs  aus  den 
Kernen  der  Hinterstränge  zerstört  hatte.  Meyer  konnte  diese  Dege- 
neration durch  die  Schleifenkreuzung  und  Olivenzwischenschicht  hin- 
durch bis  zur  Regio  subthalamica  verfolgen. 

In  allerjüngster  Zeit  endlich  erschien  eine  sehr  interessante 
Arbeit  von  Hösel**},  in  welcher  über  eine  ausgedehnte  Schleifen- 
degeneration im  Gefolge  eines  sehr  alten  umschriebenen  Rindendefects 
im  Gebiete  der  Central  Windungen  berichtet  wird.  Dieser  Forscher 
fasst  auf  Grund  seiner  Beobachtung  die  Centralwindungen  als  das 
Rindencentrum  fär  die  Hinterstränge,  soweit  deren  Fasern  im  Schlei- 
fenhaupttheil  verlaufen,  auf,  und  verlegt  den  directen  Drsprnng  der 
Rindenschleife  in  die  Centralwindungen.  Seiner  Arbeit  hatte  er  zwei 
vorläufige  Mittheilungen  im  Neurologischen  Centralblatt***)  voraus- 
geschickt. 

Meines  Erachtens  geht  Hösel  in  seinen  Schlussfolgerungen  zu  weit, 
wenn  er  die  Schleifendegeneration  in  seinem  Falle  direct  und  lediglich 
aus  der  Läsion  der  Centralwindungen  ableitet.  Der  anatomisch-patho- 
logische Befund  in  den  letzteren  zwingt  wenigstens  nicht  unbedingt 
zu  dieser  Annahme.  Ginge  nämlich  die  Rindenschleife  direct  zur 
Rinde,  wie  Hösel  bewiesen  zu  haben  glaubt,  so  musste  man  in  un- 
seren Schnitten  die  Schleifenfasern,  die  ja  nur  einfach  atrophisch 
waren  und  sich  normal  färbten,  mit  der  grössten  Sicherheit  durch 
das  völlig  degenerirte  mit  Carmin  violettroth  gefärbte  Feld  der 
inneren  Kapsel  als  weisse  Faserzuge  verfolgen  können. 

Wie  wir  aber  gesehen  haben,  zeigte  sich  im  Gegensatz  zur  Py- 
ramidenbahn   in  den  Fasern  der  Rindenschleife  (vom  Thalamus  bis 
zu  den  Kernen  der  Hinterstränge}  nirgends  eine  eigentliche  Degene- 
ration, sondern  nur  eine  einfache  Atrophie;  jene  Fasern  blieben  er- 
*  halten  und  erschienen  nur  dänner. 

Da  man  nun  nicht  annehmen  kann,  dass  innerhalb  eines  Faser- 
zuges unvermittelt  aus  einer  Degeneration  eine  einfache  Atrophie 
sich  bildet,  dürfen  die  vom  Thalamus  bis  zu  den  Hinterstrangkernen 


*)  F.  Meyer,  Beitrag  ^ur  Lehre  der  Degeneration  der  Schleife.    Dieses 
Archiv  Bd.  XVIL  * 

**)  Hösel,  Die  Centralwindungea  ein  Gentralirgan  der  Hinterstrange 
und  des  Trigeminus.    Dieses  Archiv  Bd.  XXIV.  Heft  2. 

^  NeuroL  Centralbl.  1890  (Flechsig  und  Hösel)  und  1891. 
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Dar  als  einfach  atrophisch  constatii 
aas  der  vOllig  degenerirten  ionereD 
direet  aas  dem  Hark  der  Central*? 
fache  atrophische  Fasern  der  Schieil 
gend  des  Sehhügels  hinaus  aafw&rts 
In  dieser  Auffassung  werde  ich 
der  Schnittserie  eines  menschlichen 
naicow*)  einen, kleinen  primären  Hei 
daran  eine  Atrophie  der  gleichseitigi 
tnng  beobachtet  hatte.  Diese  Schni 
tiv.  Man  sieht  darauf  den  Haupttb 
anf  die  Hälfte  redncirt.  In  den  The 
und  des  ventralen  Lagers  (Gittersch 
dem  Herd  verschont  worden  sind,  sind 
die  Zwischensubstanz  einen  mächtigej 
Befand  bietet  das  „Centre  median  v. 
liehen  Paserdefectes  und  der  Atropl 
mas,  läsBt  sich  in  der  ganzen  Ansdel 
Kapsel  etwas  Pathologisches  nicht 
□och  degenerirte  Fasern,  noch  überl 
tion  der  inneren  Kapsel  im  Allgemei 
Worten,  dass  die  aufsteigende  Schle 
des  Sehhögels  hinans  sich  nicht  vei 
sogenannten  Rindenschleifen  fasern  je 
Kapsel  und  den  Stab  kränz  übergebe 
Was  nan  unseren  Fall  anbetrifi 
die  Möglichkeit  nicht  gänzlich  an 
von  den  Hinterstrangskernen  direet 
hätten  dann  anznnehmen,  dass  dli 
Jahren  vollständig  und  spurlos  re3< 
grSsseren  Theil  der  Rindenschleife  i 
werden,  denn  ihre  Fasern  verriethei 
eine  Volumsverkleinerung,  und  war 
innere  Kapsel  in  den  entsprechend« 
war.  Bei  directer  Abhängigkeit  d 
hätte    sie  in  ähnlicher  Weise    wie 


*)  V.  Monakow,  Ezperimentalle 
snohungen  über  die  Beziehangen  der 
DOrtioalen  Optioasoentrsn  and  zum  Nei 
S.  151  (s.  Tafeln). 
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oder  zum  Wenigsten  in  tieferen  Schnittebenen  das  gleiche  Verhalten 
wie  in  der  inneren  Kapsel  zeigen  müssen*). 

Merkwürdiger  Weise  sagt  Hösel  nichts  darüber,  ob  er  eine  ge- 
nauere Untersuchung  der  Thalamuskerne  vorgenommen  hat.  Jeden- 
falls lässt  er  uns  über  die  GrGssenverhältnisse  und  den  genaueren 
Znstand  sowohl  zelligen  Elemente  wie  der  Grundsubstanz  des  Sehhugels 
völlig  im  Unklaren.  Die  einfache  Versicherung,  dass  „alle  übrigen 
Theile  normal  geblieben  sind^,  kann  uns  nicht  befriedigen;  man  hätte 
über  den  angezogenen  Punkt  eine  besondere  und  exact  gehaltene  Be- 
merkung verlangen  können,  nachdem  eine  Degeneration  der  Zellen  der 
Thalamuskerne  bei  Schleifenatrophie  bereits  experimentell  nachgewiesen 
worden  war  (s.  unten).  Ferner  bemerken  wir,  dass  nach  HöseTs 
Zeichnung  (Fig.  17)  an  der  Stelle  0,  wo  er  eine  Degeneration  von 
Fasern  constatirt,  gerade  jene  Stabkranzfasern  verlaufen  müssen, 
welche  vom  Thalamus  zur  Rinde  ziehen.  Jedenfalls  können  wir  den 
HöseTschen  Fall  für  den  von  ihm  supponirten  Verlauf  der  Schleifen- 
fasern nicht  für  unbedingt  beweiskräftig  halten. 

Auf  experimentellem  Wege  erzielte  v.  Monakow**)  1884  durch 
Abtragung  der  Parietalwindungen  bei  der  Katze  eine  Degeneration 
der  äusseren  und  inneren  Thalamuskerne,  der  Lam»  medull.  externa, 
des  Forel'schen  Feldes  und  der  Rindenschleife  bis  in  die  gekreuzten 
Kerne  der  Hinterstränge.  In  jener  Arbeit  machte  v.  Monakow  darauf 
aufmerksam,  dass,  wenn  die  Rindenschleifenfasern  nach  Exstirpation  der 
Parietalwindungen  atrophirten,  dies  noch  kein  Beweis  dafür  sei,  dass 
sie  direct  aus  jenen  herstammten:  »Denn,  so  führt  er  aus,  es  können 
nach  Abtragung  von  Hirnrindenpartien  auch  Atrophien  zweiter  Ord- 
nung auftreten,  d.  h.  es  können,  wenn  auch  in  geringem  Grade,  von 
einem  secnndär  zu  Grunde  gegangenen  Kern  abhängende  Fasern  ab- 
wärts atrophiren^S 

Unser  Präparat  ist  eine  sehr  interessante  Illustration  dieser 
Monakow 'sehen  Auffassung.  In  der  That  kann  meines  Erachtens 
bei  der  völligen  Vernichtung  der  inneren  Kapsel  für  die  Mehrzahl  der 
Fasern  der  Rindenschleife  nur  eine  sogenannte  Atrophie  zweiter  Ord- 
nung angenommen  werden.    Ich  stelle  mir  die  Verhältnisse  wie  folgt 


*)  Bemerkecswerth  in  dieser  Beziehung  ist  das  Verhalten  der  einfach 
atrophischen  Linsenkern schlinge,  deren  markhaltige  Nervenfasern  in  sehr  deut- 
licher Weise  die  degenerirte  innere  Kapsel  durchsetzen,  um  in  den  Globus 
pallidus  zu  gelangen. 

**)  V.  Monakow,  Experimentelle  Beiträge  zur  Kenntniss  der  Pyramiden- 
und  Sobleifenbabn.    Gorrespondenzbl.  Schweiz,  f.  Aerzte  XIV.   1884. 
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vor:  Der  Rindendefect  des  jangen  Organs  föhrt  zunächst  zu  einer 
absteigenden  Degeneration  der  Rindenthalamusfasern,  welche  mit 
Bestimmtheit  die  innere  Kapsel  durchsetzen,  und  im  Anschluss  daran 
zu  einer  Degeneration  der  Nervenzellen  des  Thalamus  (secundäre  De- 
generation 1.  Ordnung).  In  weiterer  Folge  dehnt  sich  die  Degene- 
ration der  Thalamuszelien  auf  die  Grundsubstanz  aus.  In  dieser  letz- 
teren verästeln  sich  aber  die  letzten  Ausläufer  der  den  Hinterstrangs- 
kernen entstammenden  Schleifenfasern.  Durch  den  Schwund  der  Tha- 
lamuszelien „en  masse^  müssen  die  Endbäumchen  jener  Fasern  im 
Verlauf  von  Monaten  und  Jahren  mit  in  den  Process  gezogen  wer- 
den, was  zweifellos  zur  einfachen  Atrophie  der  ganzen  Bahn  in 
absteigender  Richtung  führen  kann.  £s  handelt  sich  da  um  ganz 
ähnliche  Verhältnisse  wie  bei  der  Atrophie  des  Tractus  opticus  nach 
Abtragung  des  Hinterhauptlappens  bei  neugeborenen  Katzen  und  Hun- 
den (v.  Monakow). 

Im  histologischen  Detail  erinnert  der  Charakter  dieser  Schleifen- 
atrophie in  allen  Punkten  an  diejenige,  welche  Forel*)  im  Facialis- 
knie  nach  Durchschneidung  dieses  Nerven  bei  dem  erwachsenen 
Meerschweinchen  erzielte,  obwohl  es  sich  in  diesem  Falle  nicht  um 
eine  Atrophie  zweiter  Ordnung  handelte,  sondern  um  einen  ganz 
langsamen  Schwund  der  Nervenfasern  durch  einfache  Atrophie. 

Ein  weiteres  Beispiel  für  eine  solche  Atrophie  zweiter  Ordnung 
bietet  uns  der  linke  Bindearm,  dessen  allgemeine  Volumsreduction  mit  der 
beträchtlichen  allgemeinen  Verkleinerung  des  rothen  Kerns  in  Zusam- 
menhang stehen  dürfte.  In  diesem  letzteren  finden  wir  die  Ganglien- 
zellen näher  aneinander  gerückt,  in  der  Zahl  nicht  reducirt,  wohl 
aber  mit  auffallend  blass  gefärbtem  Kern;  ferner  sind  dort  die  Glia- 
kerne  vermehrt,  auch  weisen  die  Faserbündel,  welche  den  Kern  nor- 
maler Weise  durchsetzen,  eine  Menge  von  Lücken  auf. 

Das  gleichzeitige  Auftreten  von  Veränderungen  im  rothen  Kern 
und  im  correspondirenden  Bindearm  steht  in  schönem  Einklang  mit 
einem  Experiment  von  Forel  und  Lauf  er**),  welche  nach  Durch- 
schneidung des  Bindearms  einen  fast  vollständigen  Schwund  der  Zel- 
len des  entgegengesetzten  rothen  Kerns  beobachteten.  Bei  uns  war 
nun  zwar  die  Zahl  der  Zellen  nicht  reducirt,  wohl  aber  zeigten  die- 


^  Forel,  Einige  hirnanatomische  Betrachtungen.    Dieses  Archiv  Band 
XVm.  Heft  1. 

**)  Forel  und  Lauf  er,  Einige  hirnanatomisohe  Untersuchungen.  Tage- 
blatt der  54.  Versammlung  Deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  in  Salzburg. 
18.— 24.  September  1881. 
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selben  eine  beginnende  Degeneration,  welche  eine  einfache  Atrophie 
deijenigen  Axencylinder  im  Gefolge  hatte,  die  aus  dem  rothen  Kern 
hervorgehen,  um  den  Bindearm  zu  bilden. 

Die  Masse  der  grauen  Substanz  des  Pons  zeigte  durchweg  einen 
deutlichen  allgemeinen  Schwund,  ohne  dass  Elemente  mit  Structur- 
veränderungen  sich  finden  Hessen.  Der  linke  Brfiekenarm  war  unge- 
fähr um  ein  Drittel  kleiner  als  der  rechte  und  die  linke  Kleinhirn- 
hemisphäre zeigt  eine  bedeutende  Reduction  des  Volumens,  welche 
sich  besonders  auf  die  Lobi  semilunares  erstreckte.  Dieser  Befund 
steht  mit  einigen  experimentellen  Resultaten  v.  Gudden's  in  Wider- 
spruch, indem  dieser  Forscher  bei  Kaninchen  nach  Wegnahme  einer 
Hemisphäre  keine  atrophischen  Veränderungen  im  contralateralen 
Bräckenarm  und  Kleinhirn  nachweisen  konnte;  ebenso  wenig  konnten 
V.  Gudden  und  Vejas  nach  Abtragung  einer  Kleinhimhemisphäre 
Veränderungen  im  Pedunc.  cerebri  nachweisen.  Beim  Menschen  sind 
also,  wie  unser  und  auch  der  Hose T sehe  Fall  zeigt,  die  Beziehungen 
zwischen  Grosshirn  und  dem  gekreuzten  Kleinhirn  viel  innigere  als 
bei  den  Nagern. 

Wenn  wir  nun  zur  Haubenregion  und  zur  Regio  subthalamica 
übergehen,  so  zeigt  sich  da  in  Bezug  auf  die  Fasern  der  Hauben- 
strahlung, der  ForeTschen  Felder  (H,  Hj  und  H,)  und  der  Lamina 
medull.  externa  derselbe  Charakter  in  den  secundären  Veränderungen, 
wie  beim  Bindearm  und  der  Schleife.  Auch  die  Linsenkernschlinge 
ist  nicht  eigentlich  degenerirt  (wie  etwa  die  Capsula  int),  sondern 
bietet  nur  das  Bild  der  einfachen  Atrophie  dar. 

Dagegen  erscheint  die  Subst.  nigra  in  hohem  Grade  degenerirt, 
desgleichen  das  Corpus  Luysii,  und  diesen  letzten  Punkt  möchte  ich 
besonders  hervorheben,  denn  meines  Wissens  wurde  bis  jetzt 
eine  secundäre  Erkrankung  dieses  hinsichtlich  seiner  Func- 
tion noch  so  räthselhaften  Luys'schen  Körpers  beim  Men- 
schen noch  nicht  beschrieben.  Experimentell  hatte  sie  v.  Mo- 
nakow*) zuerst  beobachtet  beim  Kaninchen  nach  einseitiger  Abtra- 
gung des  Frontalhirns,  wobei  die  vorderen  Partien  des  Corpus 
striatum  mitlädirt  wurden;  am  nämlichen  Präparat  zeigte  sich 
auch  eine  Schrumpfung  der  Substantia  nigra. 

Herr  Dr.  v.  Monakow  überliess  mir  zur  Durchsicht  sowohl  diese 
Hirnschnittserie  vom  Kaninchen  als  auch  diejenige  eines  Hundegehirns, 


*)  V.  Monakow,  Weitere  Mittheilungen  über  durch  Exstirpation  oircum- 
soripter  Himrindenregionen  bedingte  Entwicklangsbemmungen  des  Kaninchen- 
gehims.    Dieses  Archiv  Bd.  XII.  Heft  3, 
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ao  welchem  der  grösste  Theii  der  rechten  Hemisphäre,  aber  unter 
Schonung  des  Nucleus  caudatus  und  des  Frontalhirns  abgetragen  worden 
waren;  Während  beim  Kaninchen,  wo  das  Corp.  striat.  mit  entfernt  wor- 
den war,  eine  deutlich  secundäre  Entartung  des  Luys' sehen  Körpers 
erfolgt  war,  Hess  sich  ein  ähnlicher  Befund  bei  jenem  Hundegehirn 
nicht  deutlich  nachweisen,  obwohl  zweifellos  auch  im  letzteren  ein 
leichter  Ausfall  der  Zwischensubstanz  und  Nervenfasern  bemerk- 
bar war. 

Dieser  Umstand  veranlasst  mich  anzunehmen,  dass  es  im  ersten 
Falle  und  auch  im  vorliegenden  speciell  der  Defect  des  Corpus  stria- 
tum  war,  welcher  die  secundäre  Degeneration  des  Luys'schen  Kör- 
pers erzengt  hatte.  Diese  Annahme  findet  eine  weitere  Stütze  in  den 
Präparaten  von  einem  anderen  Hundegehirn  mit  experimentell  erzeug- 
ter embolischer  Erweichung  des  Streifenhfigels  (ebenfalls  noch  nicht 
publicirt),  in  welchen  der  Luys'sche  Körper  in  gleicher  Weise  eine 
hochgradige  secundäre  Erkrankung  verrieth. 

Was  nun  das  Corpus  geniculat.  internum  anbelangt,  so  ist  eine 
secundäre  Degeneration  desselben  schon  mehrfach  beschrieben  worden. 
Experimentell  hatte  sie  v.  Monakow*)  schon  vor  längerer  Zeit  er- 
zeugt durch  Exstirpation  des  Temporallappens  beim  Kaninchen. 

Einige  Jahre  später  auf  dem  Congress  der  inneren  Hedicin  in 
Wiesbaden  demonstrirte  derselbe  Forscher**)  Schnitte  durch  ein  des 
rechten  Temporallappens  beraubtes  Katzenhirn  und  zeigte,  dass  hier 
die  der  Rinde  des  Temporalhirns  entstammenden  Stabkranzfasern 
nebst  dem  Stiel  des  Corp.  gen.  int.  und  dieses  selbst  hochgradige  dege- 
nerative Veränderungen  darboten,  resp.  vollständig  geschwunden  waren. 

Was  nun  die  diesbezüglichen  pathologischen  Befunde  beim  Menschen 
anbelangt,  so  stammen  die  ersten  hierher  gehörigen  Mittheilungen 
ebenfalls  von  v.  Monakow***)  her.  Derselbe  hielt  am  18.  Januar 
1890  in  der  mediciniscben  Gesellschaft  in  Zürich  einen  Vortrag  »Ueber 
früh  erworbene  Grosshirndefecte^,  in  welchem  er  über  secun- 
däre Degenerationen  im  Gehirn  einer  28  Jahre  alten  Idiotin  berichtete. 
Letztere  hatte  bereits  in  den  ersten  Monaten  ihres  Lebens  einen  apo- 
plectischen  Insult  erlitten.  Die  Läsion  betraf  die  III.  Frontal-  und 
I.  Temporalwindung,  das  Operculum,  einen  Theil  der  Insel  und  des 
Putamens.    Die  optischen  Bahnen  waren  intact  geblieben.    Ein  dege- 


*)  T.  Monakow  1.  o. 

**)  Verhandiungsn  des  Congresses  für  innere  Medicin.   Sechster  Congress 
gehalten  zu  Wiesbaden  1887.  S.  245. 

^)  Oorrespondenzbl.  für  Schweiz.  Aerzte.  Jahrgang  XX.  (1890). 
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nerirter  Faserzug  zog  hier  nun  vom  Herd  direct  zum  Gorp.  genicul. 
iDtemum,  welch  letzteres  hochgradig  degenerirt  war.  Dieser  Fall 
zeigte  noch  andere  secundäre  Degenerationen,  und  zwar  denjenigen 
der  unserigen  ganz  analoge,  wenigstens  in  Bezug  auf  die  Lam.  med. 
externa,  die  Pyramide,  die  frontale  Brückenbahn  und  den  contralate- 
ralen Bindearm,  nur  Alles  in  viel  milderem  Grade. 

1890  beschrieb  May s er*)  ebenfalls  einen  hierher  gehörenden 
Fall,  der  aber  bis  jetzt  nur  makroskopisch  untersucht  ist.  Es  han- 
delte sich  um  das  Gehirn  eines  Epileptikers  mit  hochgradiger  Schrum- 
pfung der  ganzen  linken  Hemisphäre.  Die  beträchtliche  Atrophie  des 
Corpus  geniculatam  internum  ist  auf  den  dem  Bericht  beigegebenen 
Tafeln  leicht  zu  erkennen  und  wurde  vom  Verfasser  auch  ausdrück- 
lich betont. 

Im  November  1890  berichtete  v.  Monakow**)  wiederum  über 
einen  neuen  Fall  von  congenitaler  Porencephalie  mit  Defect  in  der 
Gegend  der  Insel,  der  ersten  Temporalwindung  und  des  Gyrus  supra- 
marginalis  rechts;  auch  hier  war  ausser  einer  beträchtlichen  secun- 
dären  Degeneration  des  Thalamus  noch  eine  Schrumpfung  des  Corpus 
gen.  int.  sehr  deutlich  zu  constatiren. 

Endlich  hat  etwas  später  Zacher***)  die  ausführliche  Beschrei- 
bung von  secundären  Degenerationen  in  vier  Fällen  publicirt,  welche 
hinsichtlich  des  Sitzes  der  Läsion  dem  unserigen  sehr  nahe  stehen. 
Er  fand  bei  allen  vier  Degeneration  des  Corpus  gen.  int.,  sowohl,  wie 
seines  Stiels  und  leitet  dieselbe  von  der  Läsion  von  Fasern,  die  aus 
der  Insel  und  der  ersten  Schläfen  Windung  kommen,  abf). 


*)  Mayser,  Jahresbericht  der  Herzogl.  Irren -Heil-  und  Pflege- Anstalt 
zu  Hildburghaasen  für  das  Jahr  1889. 

**)  v.  Monakow,  Correspondenzbl.  f.  Schweiz.  Aerzte.   Jahrgang  XXL 
(1891.) 

*^)  Zacher,  Beiträge  zur  Kenntniss  des  Faserverlaafes  im  Pes  pedanouli 
sowie  über  die  oorticalen  Beziehungen  des  Corpus  genio.  iot.  Dieses  Arohiv 
Bd.  XXn.  S.  654. 

t)  An  dieser  Stelle  muss  ich  bemerken,  dass  Zacher  die  oben  mitge- 
theilten  Fälle  von  v.  Monakow  and  Mayser  offenbar  entgangen  sind,  obwohl 
er  selbst  an  jenem  Congress  theilnahm  (Baden,  Mai  1889),  an  welchem 
V.  Monakow  einen  der  bereits  früher  citirten  Fälle  demonstrirt  hatte.  Nicht 
minder  auffallend  ist  es,  dass  Zacher  auch  die  v.  Monakow 'sehen  Thier- 
experimente  (s.  oben),  die  doch  den  Zusammenhang  zwischen  Temporallappen 
und  Corp.  genio.  intemam  ganz  ezact  bewiesen,  vollständig  ignorirt  hat.  In 
dieser  im  Uebrigen  recht  verdienstvollen  Arbeit  Zach  er 's  finden  sich  einige 
unrichtige  Angaben,  auf  die  ich  kurz  eintreten  muss.    So  sagt  dieser  Autor 


Ein  Pkll  TOD  aeoundarer  Grkiuikung  du  ThaUmas 

BJDsichtlich  der  histologischen  Dntersnchnng  i 
der  Nerven  im  Altgemeineo  m9chte  ich  besooders  si 
Sache  anfmerksam  machen:   In  den  degenerirten  Ze 


an  einer  SUlle,   dus  .Alle  ÄDtoren  eine  Verblndnog  des 

intsrnO  mit  dem  Opticns  zugeben".  Abgesehen  nun  von  < 
welche  Qndden  zviaohea  Corp.  gen.  int,  nad  seiner  Comm 
muthet— welche  CommisBQr  übrigens  g&r  niohts  mit  dem  OpI 
weist  doch  die  gesammte  Literatar  der  letsten  swaniig  Jahi 
das  Corp.  gen.  int.  intaot  bleibt,  wenn  die  OptioasbahneD 
teil,  sei  es  pathologisch  l&dirt  sind.  Dies  erhellt  anwiderl 
Tom  aas  den  Experimenten,  in  denen  Qndden  (Dieses  Ar 
V,  Qraefe's  AtobiT  f.  Ophth.  XX.  und  XXL)  ein  oder  bei 
geborenen  Thieien  ennoleirt  hatte;  ferner  ans  den  zahln 
menten  nnd  pathologisohen  Fällen  von  v.  Monakow  (Dies 
Arbeiten,  ich  möchte  fast  sagen,  anf  jeder  Seite  jegliohe  V< 
Corp.  gen.  int.  nnd  den  optischen  Centren  in  Abrede  stellt 

Nicht  minder  deutlich  sprechen  doch  auch  die  Reso 
anatomischer  Forschung  gegen  eine  solche  Verbindangi 
Tielmehi  in  glänzender  Weise  mit  den  ReauUaten  der  eiper 
nberein.  Schon  1877  constatirte  Forel  (Dieses  Arohir 
übsc  die  Hanbenregion)  die  Thatsache,  dass  beim  Hauli 
die  Opticosbahnen  bekanntlich  Tollal&ndig  verkümmert  sinä 
int.  sehr  gnt  entwickelt  ist.  Später  bestätigte  O&nser  in  : 
Arbeit  ober  das  Gehirn  des  Haulwnrfs  (Hcrphologiaches  . 
diese  Thatsacben  in  allen  Punkten. 

Nach  Zacher  .scheint"  r.  Monakow  nnr  der  ron  V 
teten  Verbindung  des  Corp.  gen.  int.  mit  der  ersten  Schläft 
Inselgegend  zuinatimmen.  v.  Monakow  (a.a.O.)  hatte  al 
erwähnten  Eipeiimeote  (Atrophie  des  Corp.  gen.  int.  in  F 
tioD  des  Sobläfenlsppena  bei  Kaninchen  und  Kai»)  jene 
hinreichend  nachgewiesen,  und  schon  damals  sohlcaa  er  da 
heit,  dasa  „das  Corp.  genio.  int.  eine  An  Kern  des  N.  acn 
wie  das  Corp.  gen.  eztemnm  fär  den  Opticoa".    (Dieaee  A: 

Was  endlich  die  Zaoher'sohe  Angabe  betrifft,  dasi 
binduDg  des  Corp.  genicnl,  iut.  mit  Stabkranifasem  übe 
macht  es  mir  den  Eindruck,  dass  Zacher  die  bezügliche  B 
in  dessen  Arbeil  über  die  Baubenregion  missverstandi 
enthält  ja  nnr  die  rein  anatomische  Beschreibung  dieser 
jene  Verbindungen  sieb  überhaupt  nur  anf  eip  er  im  enteile 
sohem  Wege  nachweisen  lassen,  war  es  für  Forel  selbsUi 
lieh,  dieselben  mit  rein  anatomischer  Methode  festznstellen. 
aaob  weiter  nichts  als:  ,Von  den  Stabkranz  fächern  der  ( 
die  nach  Heynert  in  den  Hinterhanptslappen  darch  die 
durch  gehen  sollen,  habe  ich  nie  etwas  wahrnehmen  können 
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untersuchte  —  wenigstens  in  denjenigen,  welche  nicht  so  stark  de- 
generirt  waren,  dass  sie  ihre  ganze  Strnctur  eingebüsst  hatten  —  fiel 
mir  namentlich  bei  Garminfärbung  eine  besondere  Blässe  des  Kernes 
auf,  sowie  eine  Erhöhung  seines  Refractionsvermögens.  Diese  Ver- 
änderungen in  dem  Zellkerne  treten  bereits  bei  beginnender  Degene- 
ration auf  und  lassen  dieselbe  in  Folge  dessen  schon  zu  einer  Zeit 
erkennen,  in  welcher  das  Volum  der  Zelle  noch  nicht  nachweisbar 
abgenommen  bat  (s.  rothen  Kern). 

Häufig  nimmt  gleichzeitig  der  Protoplasmakörper  eine  dunklere 
Färbung  an  als  der  Kern,  während  normaler  Weise  dies  Verhältniss 
gerade  das  umgekehrte  ist. 

Wenn  wir  nun  unter  Berücksichtigung  der  Beobachtungen  und 
Thierexperimente  anderer  Forscher  aus  unserer  Beobachtung  die  ana- 
tomischen Schlüsse  ziehen,  so  dürften  sich  dieselben,  wie  folgt,  ge- 
stalten: 

1.  Was  zunächst  den  Verlauf  der  Rindenschleife  anbelangt,  so 
bestätigt  unser  Fall  von  Neuem,  dass  die  Fasern  derselben  ihren 
directen  Ursprung  ans  den  Ganglienzellen  der  Hinterstränge  der  ent- 
gegengesetzten Seite  und  namentlich  aus  denen  der  med.  Abtheilung 
des  „fiurdach'schen  Kerns"*  (v.  Monakow)  nehmen;  ferner,  dass 
diese  Kerne  in  einem  gewissen  Abhängigkeitsverhältniss  zur  Hirn- 
rinde stehen. 

Selbstverständlich  ist,  wie  bereits  erwähnt,  die  Möglichkeit  nicht 
ausgeschlossen,  dass  ein  kleiner  Theil  der  Rindenschleife  direct  aus 
den  Kernen  der  Hinterstränge  zur  Rinde  zieht  (Hösel);  für  die  Mehr- 
zahl der  Fasern  der  Rindenschleife  trifft  aber  ein  solcher  directer 
Verlauf  mit  Bestimmtheit  nicht  zu.  Von  den  Hinterstrangskernen 
ziehen  diese  Schleifenfasern  durch  die  Fibrae  arcuatae  internae  and 
der  Olivenzwischenschicht  (der  entgegengesetzten  Seite)  direct  in  die 
Haubenregion,  wo  sie  sich  innig  vermischen  mit  Fasern  aus  der  Hau- 
benstrahlung  und  den  Feldern  H,  H,,  H,  von  Forel  (Regio  subtha- 
lamica),  und  zwar  in  der  Art,  dass  man  die  verschiedenen  Faser- 
gattungen anatomisch  nicht  mehr  von  einander  unterscheiden  kann. 
Mit  diesen  Pasern  verschiedenen  Ursprungs  würden  die  Rindenschlei- 
fenfasern  in  die  Gitterschicht  und  die  Lamina  medull.  int.  und  ext. 
eintreten  und  sich  dort  resp.  im  äusseren  und  ventralen  Sehhügelkern 


also  höchstens  die  Möglichkeit  dieses  Nachweises  unter  Anwendung  rein  ana- 
tomischer Methoden,  aber  doch  nicht  die  Möglichkeit  einer  solcher  Verbindung 
überhaupt. 


^ 
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in  Endbäumchen  auflösen,  etwa  der  Art,  dass  die  Grandsubstanz  jener 
Gegend  vorwiegend  aus  Endbäumchen  der  Schleife  gebildet  würde. 
Die  Zellen  dieser  Kerne  wurden  ihrerseits  ihre  Axencylinder  in  auf- 
steigender Richtung  zur  Rinde  senden  (Stabkranzfasern  des  Thalamus), 
so  dass  wir  in  der  Bahn  Hinterstränge  —  Thalamus  und  Thalamus- 
—  Rinde  zwei  aneinander  sich  reihende  Neuronen  vor  uns  hätten  (die 
Möglichkeit  von  Zwischenelementen  oder,  wie  sie  Monakow  nennt, 
Schaltzellen  zwischen  diesen  beiden  Neuronen  wäre  selbstverständlich 
nicht  ausgeschlossen). 

Hinterstrangkem  Thalamus  Rinde 


Ck 


SchaltMlle  (?) 

Dnser  Fall  bietet  eine  zu  ausgedehnte  Läsion  des  Stabkranzes 
dar,  als  dass  wir  genauer  präcisiren  könnten,  von  welcher  Rindenpartie 
die  bezüglichen  Schleifenfasern  speciell  abhängig  sind. 

Einige  Anhaltspunkte  zur  ungefähren  Eruirung  des  Einstrahlungs- 
bezirkes der  Fasern  von  jenen  mit  der  Schleife  verknüpften  Sehhügel 
regionen  in  der  Rinde  können  indessen  wir  den  Versuchsresultaten  an  neu- 
geborenen Thieren  entnehmen.  Nach  Abtragung  des  Gyr.  sigmoid.  allein 
beim  Hunde  konnte  Gudden  eine  Erkrankung  der  Rindenschleife  nicht 
beobachten.  Andererseits  war  in  den  Monakow 'sehen  Experimenten, 
wo  eine  weitgehende  Atrophie  dieser  Bahn  erfolgte,  der  ganze  Parietal- 
läppen  mit  sammt  den  Pyramidenfasern  im  vorderen  Abschnitt  der 
inneren  Kapsel  entfernt  worden.  Daraus  dürften  wir  schliesson,  dass 
bei  der  Katze  und  beim  Hunde  wenigstens,  die  Rindenschleife  wahr- 
scheinlich im  Parietallappen  und  nicht  in  der  Rinde  des  Gyrus  sig- 
moid. ihr  schliessliches  Ende  findet.  Beim  Menschen  mögen  die  Ver- 
hältnisse vielleicht  anders  liegen;  immerhin  beweist  der  Hose T sehe 
Fall  nicht  mit  genügender  Bestimmtheit,  dass  der  Ausdehnungsbezirk 
jenes  für  die  Existenz  der  Schleife  so  wichtigen  Rindenfeldes  genau 
mit  den  Gentralwindungen  zusammenfällt;  denn  in  diesem  Fall  han- 
delte es  sich,  wie  es  bei  früh  erworbenen  Höhlenbildungen  im  Gross- 
hirn die  Regel  ist,  um  einen  primären  Herd  im  Hirnmantel,  d.  h.  im 
Hemisphärenmark,  der,  wie  den  Figuren  zu  entnehmen  ist,  ursprüng- 
lich (vor  der  im  Verlauf  der  Jahre  eingetretenen  Schrumpfung)  jeden- 
falls recht  ausgedehnt  war;  an  dieser  Stelle  oder  auch  in  der  Nach- 
barschaft konnten  wohl  in  die  Lob.  par.  sup.  und  inferior  ziehende 
Stabkranzfasern  unterbrochen  worden  sein. 
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2.  Unser  Befund  im  rothen  Kern  and  Bindearm  veranlasst  ans 
mit  Forel  und  Laufer  (a.  a.  0.)  und  Mendel  anzunehmen,  dass 
die  Zellen  des  hinteren  Theils  des  rothen  Kerns  ihre  Axencylinder 
caudalwärts  in  den  Bindearm  der  entgegengesetzten  Seite  senden. 

3.  Ferner  bestätigt  unser  Fall  den  Befund  von  Hösel  u.  A.  in 
Bezug  auf  die  Atrophie  des  Brückenarms  und  der  zugehörigen  Klein- 
hirnhemisphäre  auf  der  der  Grosshirnläsion  entgegengesetzten  Seite. 
Wahrscheinlich  wurde  diese  Atrophie  durch  die  graue  Substanz  der 
Brücke  vermittelt*). 

Bei  dieser  Gelegenheit  sei  daran  erinnert,  dass  eine  partielle 
Schrumpfung  des  Brückengraus  experimentell  von  Gudden  (Gudtien's 
Nachlass),  von  Vejas**)  nach  Entfernung  einer  Kleinhirnhemisphäre 
beobachtet  und  beschrieben  wurde. 

4.  Dass  das  Corpus  geniculatum  internum  von  der  Grosshirnrinde 
abhängig  ist,  beweist  unser  Präparat  für  den  Menschen  von  Neuem 
und  es  stimmt  dieser  Befund  in  dieser  Hinsicht  vortrefflich  mit  den 
Experimenten  von  v.  Monakow  und  den  pathologischen  Fällen  von 
V.  Monakow,  Mayser  und  Zacher  überein.  Dabei  muss  ich  be- 
tonen, dass  es  in  keinem  jener  Fälle,  bei  meinem  am  wenigsten,  sich 
mit  Exactheit  speciell  feststellen  lässt,  mit  welcher  Partie  der  Hirn- 
rinde die  Fasern  des  Corpus  geniculatum  internum  in  enge  Beziehung 
treten  resp.  wo  sie  endigen,  ob  in  der  ersten  Temporalwindung  allein 
oder  in  der  Insel  oder  in  diesen  beiden  Regionen  zusammen.  Oder 
stehen  etwa  auch  Putamen  und  Vormauer  mit  dem  inneren  Kniehöcker 
in  Verbindung?  Dm  eine  Schrumpfung  desselben  beim  Thiere  hervor- 
zurufen, muss  man  jedenfalls  eine  ausgedehnte  Exstirpation  der  gan- 
zen Schläfengegend  vornehmen  und  in  den  pathologischen  Fällen,  wo 
bis  jetzt  eine  Degeneration  des  Corp.  genic.  internum  constatirt  war, 
handelte  es  sich  ebenfalls  um  eine  ausgedehnte  Läsion,  nicht  nur  der 
ersten  Temporalwindung,  sondern  auch  der  Insel,  der  Vormauer,  theil- 
weise  auch  des  Putamens  und  des  zugehörigen  Marks. 

5.  Als  ganz  neue  Beobachtung  muss    die  Abhängigkeit  des 


*)  Dass  nach  Entfernung  einer  Grosshirnhemisphäre  das  Grau  der  Brücke 
partiell  entartet,  warde  bereits  von  L  a  n  g  1  e  y  und  Q  r  ü  nb  a  u  m  festge- 
stellt an  einem  von  Goltz  operirten  Tbier  (Langley  und  Grünbaum,  On 
the  degeneration  resulting  from  removal  of  the  cerebral  cortex  a  Corpora 
Striata  in  tbe  Dog.  Journal  of  Physiologie.  Vol.  XI.  Supplement  Number 
1890.) 

**)  Vejas,  Experiment.  Beitr.  zur  Kenntniss  der  Verbindungsbahnen  des 
Kleinhirns  etc.    Dieses  Arohiv  Bd.  XVI.  S.  200. 
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Lnys'scheD  RBrpers  vom  Grosahiro  hervorgehoben  werden 
Rücksicht  ferner  aaf  die  dbeo  erwähnten  experinentell  enengten  i 
daren  Brkranknngen  des  Corp.  Lajrsii  (t.  Monakow)  darf  man 
annehmen,  daas  es  vor  Allem  vordere  Abschnitte  des  Streifen] 
und  des  Patamens  sind,  welche  mit  jenem  ROrper  in  enge  Bezieh 
treten,  nnd  zwar  durch  Verroitteinng  der  Linsenkernscblinge. 

6.  Der  Umstand,  dass  trotz  der  hochgradigen  Degeneratio 
Luya'schea  ROrpers  der  Tractus  opticus  derselben  Seite  vOlIig  n 
war,  widerlegt  die  Ansicht  von  Stilling  nnd  von  Bernhein 
nach  welcher  das  Corpus  Laysii  ein  Drspruogskern  des  N.  o 
sein  soll.  Die  angeblichen  Tractnsfasern  ans  dem  Lnys'schen  l 
sind  sicherlich  nichts  Anderes  als  Bestandtheile  der  LiDsenkerDscl 
dieselben  kOnnen,  wie  mir  Herr  Dr.  v.  Monakow  mändlich 
theilte,  anch  völlig  intsct  bleiben  bei  totaler  Veroichtnng  eines 
tns  opticDs. 

Des  Weiteren  haben  wir  einige  mehr  negative  Schlasafolger 
hervorzabeben: 

7.  Die  Meynert'scfae  GommJssur  war  in  nnserem  Fall 
uod  links  gleich  gut  entwickelt  nnd  zeigte  weder  Degeneration, 
Atrophie.  Die  Meinang  von  Flechsig**),  dass  die  Meyner 
Gommissnr  eineScbleifenkrenzung  sei,  findet  in  naserer  Beobachtnti 
keine  Stätze;  noch  viel  weniger  lisst  sich  die  Annahme  von  I 
schfiwitsch  nnd  Fribytkow'*'),  dass  jene  Gommissnr  den|  L 
kern  mit  dem  Lays'schen  KOrper  der  anderen  Seite  verbinde 
unseren  Befanden  vereinigen.  Bei  Richtigkeit  dieser  Annahme 
die  Heynert'sche  Commissur  nicht  Intact  bleiben  dQrfen,  wS 
der  Lnys'sche  KOrper  so  hochgradig  degenerirt  war. 

8.  Aebnlich  wie  bei  zahlreichen  Experimenten  von  Hirnr 
abtragnng  sind  auch  in  unserem  Falle  die  Himnervenkeme  i 
BrBcke  nnd  der  Medulla  obloogata  ganz  intact  nnd  beiderseits  f 
dies  veranlasst  nns  nicht  zn  voreilig  die  Ansicht  HOsel's  zu  ; 
tiren,  dass  der  sensible  Qaintnskern  mit  der  Central  windnng  de 
gegen  gesetzten  Seite  in  directer  Verbindung  stehe.  In  unserem 
wo  die  bezügliche  Bahn  sicher  nnterbrochen  war,   konnten  wii 


*)  Bernheimer,   Ueber  die  SebnervenwurzelD  des  Uensohen. 
baden,  BergmannD,  1891. 

**)  Flechsig,  Zar  Lehre  vom  centralen  Verlauf  der  Sinnesnerven 
tolog.  Centralbl.  1886.  No.  23. 

***)  DarkaohewitBoh  und  Pribytkow,   Ueber  die  Fasersyatei 
Boden  des  dritteo  Birnventrikels.   Neorolog.  Centralbl.  1891.  No.  14. 
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Differenz  zwischen  den  beiden  sensiblen  Trigeminaskernen  trotz  sorg- 
fältigen Suchens  nicht,  entdecken;  beide  Kerne  waren  normal  und 
gleich  gut  entwickelt,  wenngleich  sie  im  Präparat  etwas  verschoben 
waren  und  auf  verschiedener  Höhe  lagen. 

Am  Ende  der  anatomischen  Schlussfolgerungen  möchte  ich  noch 
betonen,  dass  diese  Untersuchung  einen  neuen  Beweis  dafür  liefert, 
dass  auch  beim  Menschen  die  verschiedenen  Thalamuskerne  keine 
selbstständigen  Gebilde  sind.  Die  grosse  Mehrzahl  der  in  ihnen  ent- 
haltenen Ganglienzellen  sind  von  der  Rinde  völlig  abhängig  und  gehen 
nach  Zerstörung  letzterer  völlig  zu  Grunde.  Unser  Befund  stützt  so- 
gar die  Monakow' sehe  Annahme,  dass  jeder  Sehhügelabschnitt  in 
Beziehung  mit  einer  bestimmten  umschriebenen  Hirnrindenregion  steht, 
und  dass,  je  nachdem  diese  oder  jene  Hirnrindenpartie  zerstört  ist, 
bald  dieser,  bald  jener  Thalamuskern  degenerirt,  während  die  anderen 
normal  bleiben. 

Der  Rinde  gegenüber  verhält  sich  der  innere  Eniehöcker  ebenso 
wie  der  äussere  und  die  Thalamuskerne*). 

Die  allgemeine  Thatsache,  dass  der  Sehhügel  nach  Zerstörung 
einer  Grosshirnhälfte  grösstentheils  schrumpft,  das  Corp.  striatum 
aber  intact  bleibt,  wurde  bereits  vor  längerer  Zeit  von  Gudden  mit 
Exactheit  festgestellt  und  betont  und  ist  seither  mehrfach  bestätigt 
worden.  Dass  die  einzelnen  Kerne  des  Thalamus  mit  einzelnen  be- 
stimmten Theilen  der  Rinde  in  enger  Beziehung  stehen  und  einzelne 
secundär  degeneriren,  wenn  die  zugehörigen  Rindenabschnitte  zerstört 
sind,  ist  eine  alte  Entdeckung  Monakow's,  die  durch  eine  Reihe 
von  Beobachtungen  Anderer  erhärtet  ist,  und  für  die  unser  Fall  eine 
neue  Stütze  liefert. 

Schliesslich  weisen  die  Ergebnisse  meiner  Untefsuchung  darauf 
hin,  dass  die  experimentelle  Methode  (namentlich  geübt  an  neugebo- 

■  • 

renen  Thieren)  mit  der  nöthigen  Kritik  und  Vorsicht  angewandt  uns 
werthvolle  Anhaltspunkte  liefern  kann,  um  die  pathologischen  Fälle 
richtig  aufeuklären  und  daraus  wohlbegründete  Schlüsse  zu  ziehen. 


Es  bleibt  mir  noch  die  angenehme  Pflicht  Herrn  Dr.  v.  Mona- 
kow meinen  besten  Dank  für  seine  vielfachen  Anregungen  und  werth- 
vollen  Rathschläge  auch  an  dieser  Stelle  auszusprechen. 

Zürich,  den  31.  October  1892. 

*)  Vergl.  die  Intactbeit  des  rechten  Corp.  genic.  ext.  und  des  Tuberc. 
ant.,  deren  Stabkranzfasern  intact  geblieben  waren  im  vorstehenden  Falle. 


Ein  FkU  TOD  Bcoandärsr  Erknnkang  du  Thal&mDS  opUcos 


Zauti  bei  4er  C«rrectir. 

Nacbden)  mir  die  Correctarbogen  vorstehender  Arb 
znEegaagen  «areo,  ist  eine  neue  AbbADdliiDg  voo  Höa 
Arcbiv  XXV.  1)  über  eioeD  Fall  von  Degeneration  der  S 
schienen.  Ich  beschrSnke  mich  darauf  bervorzabeben,  dasa 
neoeaten  von  HOset  beschriebenen  Falle  ein  ansge breitet) 
teren  nnd  ventralen  Sebbügelabscbnitt  liegende 
die  Regio  sobthalamiea  nnd  in  die  innere  Gapsei 
fender  Herd  war,  der  die  secnnd&re  Atrophie  der  Sehteifi 
det  hatte.  Dieser  Sitz  des  prim&ren  Herdes  macht  dei 
Beantwortung  der  Frage,  ob  die  Pasern  der  Rindenschlei  f< 
hGgel  ein  vorl&nfiges  Ende  finden  oder  ob  sie  dire 
Grossbirn  liehen,  völlig  angeeignet,  nnd  es  ist  aubegn 
HOsel  in  dieser  Beobachtung  eine  Stütze  ffir  seine  Hjrp 
dem  directen  Debergang  der  Rindenschleife  in  die  Central 
erblicken  kann.  Es  fehlt  hier  vor  Allem  der  Nachweis  zwi 
directen  Zusammenhang  der  atrophischen  Scbieifenfasei 
Hßserschen  „Degenerationss teile  der  Rindenschleife"!  zw 
den  Theilen  liegt  ja  der  grosse  Herdl  Die  Hßsel'sche  , 
tionsstelle  der  Riodenschleife"  kann  ebenso  gut  ans  Fasi 
mengesetzt  sein,  deren  Drsprungselemente  im  Sehhügelfa 
DDd  die  durch  letzteren  zerstSrt  wnrden,  w&brend  die  i 
Rindenscbleifenatrophie  durch  Zerstörung  der  Endausbrei 
Schleifen  fasern  im  ventralen  SehhQgel  (veranlasst  durch 
Herd)  producirt  sein  kann. 

Was  den  sensiblen  Trigeminoskem  der  entgegengese 
anbelangt,  so  kann  ich  nur  wiederholen,  dass  in  meinen 
betreffenden  Kerne  von  der  erwähnten  nnwesentlicben  Vc 
ihrer  gegenseitigen  Lage  abgesehen,  beiderseits  intact  und  g 
entwickelt  sind. 

Bern,  b.  Hai  1893. 


ErklSning  der  Abbildungen  (Taf.  VI— Vlll.; 

Fig.  1 — 8.    Hilfte  der  natürllohsn  Oröase. 

Fig.  1.    Ansicht  der  lateralen  Fläche  der  reehten  Orosshirr 

Qjt.  snpram.  =  Qjrus  supramarginalis. 

Salo.  praecentr.  snp.  ^  Salons  praeoentralls  snperior. 

Frontal  W.,  FrW.  ==  Frontalwindnng. 
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TempW.,  TW.  =  Temporal  Windung. 
Solo,  temp.  snp.  =  Salons  temporalis  saperior. 
Vord.  oentr.  W.  =  Vordere  centrale  Windung. 
N.  B.    Die  beiden  Linien  A  ond  B  bedeoten  die  Grenzen,  zwisohen  wel- 
chen die  Figuren  2,  3,  4  und  5  nach  der  Frontalscbnittebene  abgezeichnet 
wurden. 

Fig.  2.  Frontalsohnitt  doroh  die  rechte  Hemisphäre  in  der  Höhe  des 
hinteren  Theils  der  hinteren  Gentralwindung.  Die  rothpunktirten  Partien  be- 
deuten den  primären  erweichten  Herd. 

LPS.  =  Lobus  parietalis  superior. 
HCW.  =  Hintere  Gentralwindung. 
SIP.  =  Sulcus  interparietalis. 
Q.  Supr.  =  Gyrus  sopramarginalis. 
FS.  =  Fossa  Sylvii. 

Ti,  Tii^  Till  =  Erste,  zweite,  dritte  Temporalwindung, 
t, ,  t,  =  Erste,  zweite  Temporalfurche. 
Sstr.  =  Sehstrahlung. 
SOT.  =  Sulous  ocoipito-temporalis. 
GOT.  =  Gyrus  ocoipito-temporalis. 
Tap.  =  Balkentapetum. 
AH.  =  Ammonshom. 

Fi.  =  Fimbria.  i 

F.  1.  i.  =  Fasoic.  longitud.  inferior.  j 

Fig.  3.    Frontalschnitt  durch  dieselbe  Hemisphäre  in  der  Höhe  der  Um- 
biegungsstelle  des  Schwanzes  des  Nucleos  oandatus.  , 

SP.  =  Sulous  postoentralis. 
Schw.  d.  N.  C.  =  Schwanz  des  Nucleus  oaudatus. 
SGM.  =  Sulcus  oallosomarginalis. 
Die  übrigen  Bezeichnungen  wie  in  Fig.  2. 

Fig.  4.    Frontalsohnitt  durch  dieselbe  Hemisphäre  ungeföhr  5  Mm.  wei- 
ter frontalwärts. 

SR.  =  Sulcus  Rolandi. 
VCW.  =  Vordere  Gentralwindung. 
Die  übrigen  Bezeichnungen  wie  in  Fig.  2. 

Fig.  5.    Frontalschnitt  derselben  Hemisphäre  in  der  Höhe  des  vorderen 
Endes  der  ersten  Temporal win düng. 

GFrSt.  =^  Gyrus  frontalis  superior. 
SFS.  =  Sulous  frontalis  superior. 
Ins.  =  Insel. 

ÜH.  d.  SV.  =  ünterhorn  des  Seitenventrikels. 
Die  übrigen  Bezeichnungen  wie  in  Fig.  2  und  4. 
Die  Figuren  6,  7  und  8  wurden  naturgetreu  nach  Frontalschnitten  durch 
die  rechte  Hemisphäre  eines  normalen  menschlichen  Gehirns  abgezeichnet. 

Die  rothsohraffirten  Partien  entsprechen  den  geschrumpften  (rothpunk- 
tirten) Theilen  der  Figuren  2 — 5.    Hier  mache  ich  darauf  aufmerksam,  dass 
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in  der  pathologischen  Hemisphäre  die  gesund  gebliebenen  Theile  in  Folge 
Resorption  der  zerstörten  Partien  yersohoben  wurden.  Deshalb  war  es  an- 
möglich, ganz  homologe  Sohnitte  von  beiden  Gehirnen  zu  bekommen,  aach 
an  jenen  Stellen,  wo  wir  dnroh  Vorhandensein  yon  gewissen  Merkzeichen  uns 
überzeugen  können,  dass  die  beiden  Sohnitte  derselben  Höhe  entsprachen. 
In  Fig.  6  (normales  Gehirn)  ist  z.  B.  der  Qyrus  supramarginalis  gesund,  wes- 
halb auf  diesem  Schnitte  die  hintere  Oentralwindung  noch  nicht  sichtbar  ist; 
in  Fig.  3  (pathologisches  Gehirn)  wird  dagegen  wie  in  Fig.  6  die  Umbiegungs- 
stelle  des  Schwanzes  des  Nucleus  caudatas  getroffen,  trotzdem  sehen  wir  fast 
gar  nichts  mehr  von  dem  resorbirten  Gyr.  supramarginalis,  wohl  aber  von  den 
hinteren  Theilen  der  hinteren  Oentralwindung. 

Fig.  6.    Frontalschnitt  einer  normalen  rechten  Hemisphäre.    Bezeich- 
nungen wie  in  Fig.  3. 

Fig.  7.    Frontalschnitt  derselben  normalen  Hemisphäre  auf  derselben 
Höhe  wie  in  Fig.  4. 

NC.  =  Nucleus  caudatus. 

Th.  =  Thalamus. 

Li.  =  Linsenkem. 

G.  gen.  ext.  =  Corpus  geniculatum  externum. 

Ped.  =  Pedunculus. 

P.  =  Pens. 

B.  =  Balken. 

Die  übrigen  Bezeichnungen  wie  in  Fig.  4  und  5. 
Fig.  8.    Frontalschnitt  durch  dieselbe  normale  Hsmisphäre  auf  der  glei- 
chen normalen  Höhe  wie  in  Fig.  5. 

AKTh.  =  Aeusserer  Kern  des  Thalamus. 
Lam.  m.  ext.  =  Lamina  medullaris  externa. 
IKTh.  =  Innerer  Tbalamuskern. 
Lam.  m.  int.  ==  Lamina  medullaris  interna. 

C.  L.  =  Corpus  Luysii. 

C.  M.  =  Corpus  mammillare. 
S.  N.  =  Substantia  nigra. 
T.  0.  =  Tractus  opticus. 
Sonst  wie  oben. 

Fig.  9.    Frontalschnitt  des  pathologischen  Stamms  in  der  Höhe  des  hin- 
teren Zweihügels.    Das  Doppelte  der  natürlichen  Grösse. 
L.  =  Links,  R.  :=  Rechts. 
HZ.  =  Hinterer  Zweihügel. 
A.  d.  h.  Z.  =  Arm  des  hineren  Zweihügels, 
ü.  S.  =  Untere  Schleife. 
H.  L.  =  Hinteres  Längsbündel. 
Trochl.  =  Trochleariswurzel. 
BA.  s=  Bindearm  (auf  der  linken  Seite  kleiner). 
Rsch.  s=r  Rindenschleife  (auf  der  rechten  Seite  viel  kleiner). 

Archiv  f.  Ptiyrhiatrie.     XXV.  2.  Heft.  25 
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Brgr.  =  Brüokengraa  (rechts  fast  versohwanden). 
Py.  SS  Pyramide  (rechts  ?erkleinert  und  degenerirt  [roth]). 
Die  Abbildangen  10 — 17  sind  von  mikroskopischen  Frontalsohnitten  des 
Stammes  abgezeichnet.    Die  rothen  Partien  bedeuten  die  secandar  degenerir- 
ten  Theile  dieses  Stammes. 

Aaf  der  normalen  linken  Seite  war  es  der  Ueberhärtung  wegen  unmög- 
lich, die  lateralsten  Partien  des  äasseren  Kerns  des  Thalamus ,  der  Capsula 
interna  und  des  Linsenkerns  zu  erhalten. 

Fig.  10.    Frontalsohnitt  durch  die  Tordersten  Theile  des  Thalamus. 
AKTh.  =  Aeusserer  Kern  des  Thalamus. 
LiSchi.  ==  Linsenkernschlinge. 
IK.  =  Fasern  der  inneren  Kapsel. 
LiK.  =  Linsenkern  (Qiobus  pallidus).  v 
M.  C.  =  Meyn  er  tische  Commissur  (auf  beiden  Seiten  gesund). 
T.  0.  =  Tractus  opticus. 
C.  F.  A.  =  Columna  Fornicis  anterior. 
CFA4.  =  Viertes  Bändel  der  Col.  Fern,  ant  (Gudden). 
Ha  =  Feld  Hj  von  Forel. 
X  =  Faserzug,  welcher  vom  Feld  H,  an  die  mediale  Seite  der  C. 

F.  A.  zieht  und  sich  dort  im  centralen  Höhlengrau  verliert. 
VB.  =  Vicq  d'Azyr'sches  BündeL 
T.  A.  =  Tubercnlum  anterius  des  Thalamus. 
Vord.  I.  K.  =  Vorderster  Theil  der  inneren  Kapsel  (gesund  ge- 
blieben). 
Fig.  11.    Frontalsohnitt  20  Schnitte  weiter  caudalwärts  als  die  Fig.  10. 
H,  =  Feld^  von  Forel  (welches  lateralwärts  in  die  Lamina  medul- 

laris  externa  übergeht). 
IK.  =  Innere  Kapsel  (rechts  degenerirt).    Links  IK.  (Ped.)  Ueber- 

gang  der  inneren  Kapsel  in  den  Pedunculus. 
TTh.  =  Taenia  thalami.    Sonst  wie  oben. 
NB.    Auf  dieser  Figur  sehen  wir  den  Faserzug  x  auf  der  rechten  Seite. 
Er  liegt  etwas  caudalwärts  in  Folge  der  Verschiebung  der  rechten  Hälfte  des 
Stamms,    welche  durch  die  Resorption  von  beträchtlichen  Theilen  veranlasst 
wurde. 

Fig.  12.    Frontalschnitt  in  der  Höhe  des  vorderen  Theils  der  Corpora 
mammillaria. 

C.  L.  =  Corpus  Luysii. 

Lam.  med.  ext.  =  Lamina  meduUaris  externa  (rechts  sehr  atrophisch). 
C.  M.  =  Corpora  mammillaria. 
Z.  ine.  =  Zona  incerta  (Forel).    Sonst  wie  oben. 
Auf  diesem  Schnitt  sieht  man  ganz  schön,  wie  die  atrophische  Lamina 
med.  ext.  rechts  den  degenerirten  äusseren  Thalamuskern  von  der  degenerir- 
ten  inneren  Kapsel  trennt,  ferner  wie  die  Fasern  (nur  atrophisch)  der  Linsen- 
kernschlinge die  degenerirte  innere  Kapsel  durchsetzen  und  sich  durch  ihre 
normale  Farbe  von  dem  violettrothen  Hintergrunde  deutlich  abheben. 
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^1  "4"  ^2  =  ^i^  Tereinigten  Felder  H,  und  H,  von  Forel  auf  der 
rechten  Seite  (Schwund  des  äusseren  Theils  der  Zona  incerta). 
Fig.  13.    Frontalsohnitt  durch  den  hinteren  Theil  der  Corpora  mam- 
millaria. 

Gsch.  =  Gittersohioht. 
SN.  =  Substantia  nigra.    Sonst  wie  oben. 
Auf  der  rechten  Seite  erscheint  hier  der  colossal  geschrumpfte  Luy  s'scbe 
Körper,  OL. 

H.  =  Feld,  H.  von  Forel.    Sonst  wie  oben. 
Der  linke  Tractus  opticus  war  auf  dem  Schnitt  nicht  erhalten ,  aber  er 
zeigte  sich  beim  Sohneiden  gesund  und  normal  gross  (wie  auf  den  Figuren 
10  und  11). 

Fig.  14.    Frontalschnitt  durch  das  Tordere  Ende  des  rothen  Kerns. 
RK.  :=  Rother  Kern  der  Haube  (rechts  atrophisch). 
Haubenstr.  —  Haubenstrahlung  (rechts  ebenfalls  atrophisch). 
IKTh.  =  Innerer  Thalamuskern. 
CmL.  =  Centre  median  von  Luys. 

y  =  Feld  ?on  atrophischen  Fasern  (entspricht  den  Fasern  des  »Cen- 
tre median ^  der  Oitterschicht  und  des  äusseren  Thalamuskerns. 
Fig.  15.   Frontalschnitt  in  der  Höhe  des  Uebergangs  des  Tractus  opticus 
in  dem  Corp.  genic.  extemum. 

1.  M.  d.  CGB.  =  Laterales  Mark  des  Corp.  geniculatum  extemum. 
C.  G.  E.  =  Corpus  geniculatum  extemum. 
C.  G.  I.  St.  =  Stiel  des  Corpus  genicnl.  internum  (degenerirt). 
G.  H.  =  Ganglion  habenulae. 
M.  B.  =  Meynert'sches  Bündel. 
Der  änsserste  Theil  des  rechten  Pedunculns  ist  gesund. 

W.  III.  =s  Oculomotoriuswurzel.    Sonst  wie  oben.  ' 

Fig.  46.  Frontalschnitt  durch  die  Mitte  des  Corp.  gen.  extern.  Bemer- 
kenswerth  ist  wie  dieses  Gebilde  C.  Gr.  E.  gleich  schön  auf  beiden  Seiten  ent- 
wickelt ist.  Hier  kann  man  auch  ganz  gut  den  C.  g.  intemnm-Stiel  durch  die 
Degeneration  isolirt  yerfolgen. 

K.  III  =  Kern  des  Oculomotorius. 

West.  Gr.  =  Westphal-Edinger'sche  Gruppen  dieses    Kernes. 
Sonst  wie  oben. 
Fig.  17.    Frontalschnitt  durch  den  caudalsten  Theil  des  Corpus  genicul. 
extemum. 

C.  Gr.  I.  =  Corpus  genicul.  intemum,  rechts  hochgradig  degenerirt. 

Br.  Q.  Ant.  =  Arm  des  vorderen  Zweihugels. 

Br.  Q.  Post.  =  Arm  des  hinteren  Zweihägels. 

HL.  =  Hinteres  Längsbündel. 

Pul?.  =  Pulfinar. 

FR.  =  Formatio  reticularis  der  Haube. 

BK.  =  Bindearmkreuzung. 

RSchl.  =  Rindenschleife. 
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P.  =  Pons. 

Aq.  Sylv.  =  Aqnaednotas  Sylvii. 
Fig.  18.     Corpus  genioalatum  internum   der  linken   normalen    Seite. 
Zeiss,  Obj.  3,0  (Homog.  Immers.) 
NZ.  =  Nervenzelle. 
PR.  =  Pericellulärer  Raum. 
Cap.  =  Capillaren. 
Gr.  S.  =  Grundsubstanz. 
Glk.  =  Gliakem. 
Fig.  19.    Corp.  genioulatum  der  rechton  Seite  (stark  degenerirt).    Die 
Bezeichnungen  wie  in  Fig.  18. 

Ich  mache  aufmerksam  auf  den  Unterschied  der  Grundsubstanz,  welche 
rechts  viel  dunkler  (und  violett)  erscheint.  Die  meisten  Nervenzellen  sind  in 
structurlose  Klümpchen  verwandelt. 

F.  20.    Normale  (liol^d)  Substantia  nigra. 
F.  =  Nervenfaser.    Sonst  wie  oben. 
Fig.  21.    Degenerirte  (rechte)  Substantia  nigra. 
Fig.  22.    Normale  Fasern  der  Rindenschleife  (in  der  Gegend  der  Oliven- 
Zwischenschicht  links). 

Fig.  23.  Atrophische  Rindenschleifenfasern  rechts,  auf  demselben 
Schnitte,  an  einer  symmetrischen  Stelle. 

Fig.  24.    Eine  Nervenzelle  des  linken  gesunden  rothen  Kerns. 
Fig.  25.    Eine  Nervenzelle  des  atrophischen  rechten  rothen  Kerns.    Der 
Zellkern  ist  blasser  und  mehr  lichtbrechend.    Gliakeme  zahlreicher.    Nerven- 
fasern (F.)  von  kleinem  Kaliber. 

Fig.  26.    Normaler  Luys' scher  Körper  (links). 
Fig.  27.    Degenerirter  Luys 'scher  Körper  (rechts). 
Bezeichnungen  wie  oben. 


XIV. 

Beobachtungen  über  die  bleibenden  Folgen  des 
Ergotisnios  ffir  das  Centralnervensystem. 

Von 

Robert  Walker 

aus  Solothoni,  AMist^nzant  an  der  psjchiatrisehtn  Klinik  su  Marburg. 

im  XVIII.  Bande,  Heft  2  des  Archivs  für  Psychiatrie  hat  Professor 
Taczek  über  die  bleibenden  Folgen  des  Ergotismus  für  das  Central- 
nervensystem anf  Grund  von  Beobachtungen  berichtet,  die  eine  im 
Jahre  1879  im  Kreise  Frankenberg  des  Regierungsbezirks  Cassel  auf- 
getretene Endemie  von  Ergotismus  spasmodicus  geliefert  hatte.  Dieser 
Bericht  bildete  eine  Fortsetzung  der  Mittheilungen  von  Siemens 
„Psychosen  bei  Ergotismus'^  (Archiv  f.  Psychiatrie  Bd.  XI.)  und  von 
Tuczek  »Ueber  die  Veränderungun  im  Centralnervensystem,  speciell 
in  den  Hintersträngen  des  Rückenmarks  bei  Ergotismus'^  (ibid.  Bd.  XIII.) 
und  datirt  vom  Jahre  1886,  konnte  also  auf  einen  Zeitpunkt  von  sie- 
ben Jahren  seit  Auftreten  der  Krankheit  zurückblicken.  Neun  von 
den  29  genau  beschriebenen,  in  der  Marburger  Irrenheilanstalt  be- 
handelten Kriebelkranken  waren  damals  den  Folgen  des  Ergotismus 
schon  erlegen  (es  sind  die  Fälle  X.,  XL,  XXVII.,  XXVIII.,  bei  denen 
der  Sectionsbefund  mitgetheilt  wurde,  und  die  Fälle  XIII.,  XVI., 
XVIII.,  XXII.,  XXVI.,  die  ausserhalb  der  Anstalt  zu  Grunde  gegan- 
gen waren). 

Es  musste  nach  den  über  die  bleibenden  Folgen  des  Ergotismus 
(zumal  Defecte  der  Intelligenz,  Epilepsie  und  Rückenmarkssymptome) 
gemachten  Erfahrungen  von  Interesse  sein,  die  Schicksale  der  Ueber- 
lebenden  weiter  zu  verfolgen.  Ich  ergriff  daher  gerne  die  Gelegen- 
heit, gemeinschaftlich  mit  Prof.  Tuczek,  am  6.  Juni  1892  die  früheren 
Patienten  in  der  Heimath  wieder  zu  besuchen.  Herr  Dr.  Heinemann 
in  Frankenberg  hat  auch  dies  Mal  wieder  in  liebenswürdigster  Weise 
unser  unternehmen  unterstützt. 
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Ich  spreche. schon  hier  Herrn  Prof.  Dr.  Tuczek  meinen  besten 
Dank  aus  für  die  Ueberlassung  des  Materials,  sowie  vor  Allem  auch 
für  die  fortwährende  Bereitwilligkeit  mich  bei  der  Ausführang  der  im 
Folgenden  mitgetheilten  Untersuchungen  zu  unterstützen. 

Ich  registrire  zunächst,  in  der  früher  veröffentlichten  Reihenfolge, 
die  früheren  und  die  jetzt  erhobenen  Befunde. 

Beobachtung  I. 

Catharina  R.  aus  Geismar,  geboren  2.  April  1849. 

Aufgenommen:  26.  Qotober  1879. 

Leichte  Krampfersoheinungen,  Parästhesien ;  Psychose  vom  Charakter  der 
BewnsstseinstrübuDg  mit  Angst  und  ekstatischen  Zuständen. 

Entlassen:  20.  Januar  1880  als  genesen. 

3.  Juli  1881 :  Geistig  normal,  Kniephänomen  fehlt  beiderseits. 

6.  Juni  1892:  Geistig  normal;  ist  freigeblieben  von  nervösen  Störungen. 
Kniephänomen  beiderseits  vorhanden. 

Beobachtung  II. 

Catharina  C.  aus  Geismar,  geboren  2.  Juni  1842. 

Aufgenommen:  24.  Februar  1880. 

Stuporös-epileptische  Form,  vorübergehend  das  Bild  der  Dementia  para- 
lytica;  Ataxie;  Westphal'sohes  Zeichen. 

Entlassen:  18. Juli  1880  genesen,  doch  fehlte  das  Kniephänomen  noch. 

18.  Juli  1880.   Leichte  geistige  Schwäche,  Fehlen  des  Kniephänomens. 

16.  Mai  1886.    Defect  der  Intelligenz;  Fehlen  des  Kniephänomens. 

6.  Juni  1892.  Sie  klagt  noch  über  „Ziehen''  in  den  Armen  und  Beinen 
und  über  Müdigkeit.  Wenn  sie  mit  den  Händen  in's  kalte  Wasser  komme,  so 
ziehen  sich  dieselben  zusammen,  besonders  seit  2  Jahren  ist  ihr  dies  aufge- 
fallen. Sie  sei  immer  etwas  ängstlich,  auch  schwitze  sie  so  leicht.  Knie- 
phänomen  fehlt  beiderseits. 

Beobachtung  III. 

Catharina  Sehn,  aus  Haubern,  geboren  11.  September. 

Crampi,  epileptische  Krämpfe,  Psychose  vom  Charakter  der  stuporösen 
Melancholie  mit  Bewusstseinstrübung.    WestphaTsches  Zeichen. 

Entlassen:  18.  Juni  1880,  genesen,  doch  bei  fehlendem  Kniepbä- 
nomen. 

3.  Juli  1881.  Kniephänomen  fehlt  beiderseits,  sonst  frei  von  nervösen 
Störungen. 

16.  Mai  1886.  Kniephänomen  fehlt  links,  rechts  deutlich  vor- 
handen.   Sonst  normal. 

Sie  hat  sich  inzwischen  verheirathet  und  ist  gesund  geblieben. 

Am  6.  Juni  1892  traf  ich  sie  nicht  au  Hause. 
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Beobachtung  IV. 

Elis&beth  F.  aus  Willersdorf,  geboren  18.  Janaar  1854. 

Aufgenommen:   19.  Harz  1880. 

Stnporös-epileptisobe  Form;  Westpharsohes  Zeichen;  Parästhesien. 

Entlassen:   18.  April  1880  als  genesen,  dooh  ohne  Kniephänomen. 

Wieder  aufgenommen:   10.  Mai  1882. 

Demenz,  melanoholisober  Stupor,  epileptische  Krämpfe,  Ataxie,  West- 
pharsohes Zeichen. 

Entlassen:  4.  September  1882  genesen,  dooh  ohne  Kniephänomen. 

Erkrankt  daheim  wieder  und  leidet  seitdem  nnaasgesetzt  anDefeoten  der 
Intelligenz  mit  Watb^nföllen  and  epileptischen  Krämpfen. 

10.  Mai  1886.  Demenz,  Hemmung  im  Denken,  Kniephänomen  fehlt 
beiderseits. 

6.  Juni  1892.  Sieht  etwas  besser  aus,  wie  beim  letzten  Besuch  im  Jahre 
1886.  Hat  seit  der  Geburt  des  letzten  Kindes,  das  jetzt  12  Jahre  alt  ist,  die 
Menses  nicht  mehr  gehabt  Hat  eine  schwerfällige,  «zischelnde*  Sprache, 
bewegt  beim  Sprechen  die  Kiefer  nur  unyollkommen.  Klagt  über  Kopfschmer- 
zen in  der  Stirngegend.  Am  rechten  Zungenrand  hat  sie  Narben.  Die  End- 
glieder der  Finger  der  rechten  Hand  sind  sehr  kurz  und  verdickt.  Sie  be- 
kommt noch  sehr  viele  AnfllUe,  oft  in  der  Kirche.  Sie  beginnen  mit  einem 
Schrei,  dann  schlägt  sie  um  sich  und  stampft  auf  den  Boden ,  nachher  schläft 
sie.  Die  Krämpfe  kommen  bei  Tage  sowohl  als  auch  bei  Nacht.  Es  giebt  Tage, 
wo  sie  alle  Stunde  einen  Anfall  bekommt.  Während  der  Krämpfe  lässt  sie 
den  Urin  abgehen.  Gedäohtniss  schwach,  sie  weiss  nicht,  wann  und  wie  oft 
sie  in  der  Marburger  Anstalt  war.  Sie  wird  oft  sehr  aggressiv  und  wüthend 
gegen  ihre  Umgebung,  besonders  gegen  ihren  Mann.  Kniephänomen  fehlt 
beiderseits. 

Beobachtung  V. 

Catbarina  Gr.  aus  Friedriohshausen,  geboren  12.  Deoember  1848. 

Aufgenommen:  30.  März  1880. 

Epileptische  Krämpfe,  deliriumartiger  Zustand,  dann  Stupor,  Ergotis- 
musgangrän,  Westphal'sobes  Zeichen. 

Entlassen:  20.  Juni  1880  als  genesen,  auch  das  Kniephänomen  war 
wiedergekehrt. 

Ist  seitdem  gesund  geblieben  bis  auf  leichtes  Ermüden,  öfteres  Kopfweh 
und  Ziehen  durch  den  Körper.  Kniephänomen  am  3.  Juli  1881  und  19.  Mai 
1886  vorhanden. 

6.  Juni  1892.  Sie  ist  selbst  nicht  i^nwesend.  Eine  Frau,  die  im  glei- 
chen Hause  wohnt,  giebt  an,  sie  sei  in  den  letzten  Jahren  stets  gesund  ge- 
wesen; nur  werde  sie  leicht  müde,  habe  viel  Kopfweh  und  Schwindel,  auch 
klagt  sie  oft  über  „Ziehen^,  das  »wie  Krämpfe**  wäre. 
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Beobachtung  VI. 

Heinrich  H.  aas  Friedrichshaasen,  geboren  1858. 

Aufgenommen:   15.  Febraar  1880. 

Parästhesien,  epileptische  Krämpfe,  Delirium,  dann  Stupor.  Westphal- 
sches  Zeichen. 

Entlassen:  5.  März  1880  als  genesen,  doch  ohne  Kniephänomen. 

Später  kurzes  Recidiy,  seitdem  gesund  geblieben.  Dient  als  Knecht  in 
Westphalen.    Wurde  am  26.  Juni  1892  nicht  angetroffen. 

Beobachtung  VII. 

Tobias  D.  aus  Dörnholzhausen,  geboren  22.  Juni  1830. 

Aufgenommen:  24.  Februar  1880. 

Parästhesien,  Crampi,  Ataxie,  Westphal 'sches  Zeichen,  Sprachstö- 
rung, Stupor. 

Entlassen:  12.  Mai  1880  als  genesen.    Kniephänomen  fehlt. 

Wieder  aufgenommen:  12.  Novemoer  1880. 

Stupor,  leichte  Crampi  und  Sprachstörung. 

Entlassen:  24.  December  1880,  genesen,  Kniephänomen  fehlt. 

Wieder  aufgenommen:  15.  März  1881. 

Parästhesien,  leichter  Stupor. 

Entlassen:   9.  Mai  1881.    Kniephänomen  fehlt. 

16.  Mai  1884.  Körperlich  und  geistig  normal  bis  auf  Westphal- 
sches  Zeichen, 

Er  ist  inzwischen  gestorben. 

Beobachtung  VIII. 

Peter  Kr.  aus  Geismar,  geboren  18.  September  1866. 

Aufgenommen:  7.  Mai  1880. 

Stuporös- epileptische  Form,  Ataxie  WestphaTsches  Zeichen,  Hyp- 
algesie. 

Entlassen:  18.  Juli  1880  als  genesen,  bis  auf  das  Fehlen  des  Knie- 
phänomens. 

3.  Juli  1881.  Geistig  und  —  bis  auf  das  WestphaTsche  Zeichen 
—  körperlich  gesund  geblieben. 

6.  Juni  1892.  Klagt  über  häufigen  Wadenkrampf,  der  bei  Tag  und 
Nacht  auftrete.  Sonstige  Beschwerden  hat  er  nicht.  Kniephänomen  fehlt 
beiderseits. 

Beobachtung  IX. 

EmanuelKr.aus  Geismar,  Bruder  des  Vorigen,  geboren  1 8.  August  1869. 
Aufgenommen:  7.  Mai  1880. 

Epileptische  Krämpfe,  acute  Demenz,  WestphaTsches  Zeiöhen. 
Entlassen:   18.  Februar  1880  genesen,  bis  auf  Fehlen  des  Kniephä- 
nomeos.    Blieb  seitdem  geistig  zurück. 
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19.  Mai  1886.  Ist  klein  geblieben,  geistig  sohwaob,  Kniepbänomen  feblt. 
6.  Joni  1892.    Er  ist  nioht  anwesend.    Sein  Bruder  giebt  an,  er  sei 
noch  etwas  ^schwach*  geblieben. 

Beobachtung  XII. 

Elisabeth  H.  aas  Geismar,  geboren  16.  Januar  1874. 

Aufgenommen:  26.  Juni  1881. 

Epileptische  Krämpfe,  dann  Manie,  WestphaTsches  Zeichen,  vor- 
übergehende Ataxie. 

Entlassen:  18.  September  1881  genesen,  bis  auf  das  Fehlen  des 
Knieph&nomeos  und  etwas  ungeschickten  Qaog. 

Entwickelte  sich  geistig  sehr  langsam. 

19.  Mai  1886.    Etwas  blöde,  Kniephänomen  fehlt. 

6.  Juni  1892.  Sie  ist  nach  Amerika  verzogen,  wurde  daher  zu  Hause 
nicht  angetroffen.    Sie  soll  nach  Angabe  ihrer  Cousine  gesund  sein. 

Beobachtung  XIV. 

Peter  E.  aus  Willersdorf,  geboren  27.  December  1859. 

Aufgenommen:  23.  April  1880. 

Stupor,  acute  Demenz,  Angstanfälle.  Epileptische  Krämpfe,  W  e  s tp h  al  - 
sches  Zeichen. 

Entlassen:  9.  August  1880  genesen,  bis  auf  angeborene  geistige 
Schwäche  und  Fehlen  des  Kniephänomens. 

16.  Mai  1886.  Keine  weitere  Abnahme  der  Intelligenz.  Befund  nor- 
mal bis  auf  das  Fehlen  des  Kniephänomens. 

6.  Juni  1892.  Sieht  gut  aus,  hört  seit  letztem  Sommer  viel  schlechter; 
klagt,  er  werde  noch  öfters  sehr  taumelig,  sonst  blieb  er  gesund.  Ist  Arbeiter 
in  Westphalen.    Kniephänomen  fehlt  beiderseits. 

Beobachtung  XV. 

Konrad  E.  aus  Willersdorf,  Bruder  des  vorigen,  geboren  30.  Mai  1869. 

Aufgenommen:  23.  Juni  1880. 

Acute  Demenz,  Angstanfälle.  Epileptische  Krämpfe.  Westphal'sches 
Zeichen. 

Entlassen:  8.  August  1880  genesen,  doch  ohne  Kniephänomen. 

Wiederaufnahme:  28.  März  1881. 

Parästhesien,  Angstanfälle. 

Entlassen:   11.  Mai  1881  genesen,  ohne  Kniephänomen. 

16.  Mai  1886:  Massiger  Grad  von  Demenz,  Kniephänomen  fehlt. 

6.  Juni  1892.  Hat  einen  etwas  stupiden  Ausdruck.  Ist  vergesslich. 
Sonst  keine  Krankheitserscheinungen  mehr  seit  dem  letzten  Besuch  im  Jahre 
1886.    Kniephänomen  fehlt  beiderseits. 

Beobachtung  XVII. 

Frau  Elisabeth  S.  aus  Friedrichshausen,  geboren  22.  April  1837. 
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Aufgenommen:   1.  September  1880. 

Stapor,aoate Demenz.  Epileptisohe  Krämpfe,  Westphal'sohes  Zeiohen. 

Entlassen:   16.  März  1881,  genesen,  Kniepbanomen  fehlt. 

Wieder  aufgenommen:   7.  April  1882. 

Parästhesien,  Crampi,  epileptische  Krämpfe. 

Entlassen:  7.  Mai  1882  gebessert,  Kniephänomen  fehlt. 

16.  Mai  1886.  Parästhesien,  epileptische  Krämpfe,  psychische Sohwäohe, 
Kniephänomen  fehlt  beiderseits. 

6.  Juni  1892.  Seit  2  Jahren  hat  sie  keine  Krämpfe  mehr;  klagt  noch 
über  Kopfschmerzen  auf  dem  Scheitel.  Sie  hört  sehr  schlecht,  ist  noch  etwas 
benommen,  ,,turmelig^  und  gedächtnisssohwach ,  aber  intellectuell  besser  als 
beim  Besuch  im  Jahre  1886.  Am  linken  Zungenrand  zahlreiche  Narben. 
Kniephänomen  beiderseits  achwaoh  vorhanden. 

Beobachtung  XIX. 

Adam  M.,  Bruder  des  Johannes  M.  (Beobachtung  XVI.},'  geboren  am 
23.  September  1866. 

Aufgenommen:  7.  August  1880. 

Angstanfälle,  epileptische  Krämpfe,  Crampi,  Westpharsches  Zeichen. 

Entlassen:  9.  Januar  1881  genesen,  Kniephänomen  fehlt. 

Soll  gesund  geblieben  sein. 

Beobachtung  XX. 

Qeorg  W.  aus  Friedrichshausen,  geboren  2.  Januar  1832. 

Aufgenommen:  4.  October  1880. 

Melancholie  mit  Stupor;  Westphal'sohes  und  Romberg'sches 
Zeichen. 

Entlassen:   14.  März  1881  genesen,  Kniephänomen  fehlt. 

Wiederaufgenommen:   11.  April  1886. 

Stupor  mit  Angst,  Demenz,  unsicherer  Gang,  epileptisohe  Krämpfe. 

Entlassen:  14.  August  1886  gebessert.  Leichte  Demenz.  Kniephä- 
nomen fehlt. 

Er  erkrankte  im  Sommer  1887  wieder  an  Krämpfen,  dann  sei  es  wieder 
besser  geworden,  bis  Weihnachten  desselben  Jahren.  Von  da  an  traten 
manchmal  6 — 8  Anfälle  in  einem  Tage  auf;  er  zittert  dann  am  ganzen  Kör- 
per, fiel  zu  Boden,  verzog  das  Gesicht  und  verlor  das  Bewusstsein.  Zeitweise 
war  er  sehr  erregt  und  sprach  verwirrt. 

Er  wurde  denl9.  Jannuarl888  wieder  in  hiesiger  Anstalt  aufgenommen. 

Status  praesens:  Er  ist  ganz  mit  Koth  beschmutzt,  nicht  im  Stande, 
ohne  Unterstützung  zu  gehen  und  in  sehr  heruntergekommenem  Ernährungs- 
zustände. Momentane  Eindrücke  haften  nicht  lange:  Patient  ist  über  die  Jah- 
reszahl und  Monat  unorientirt.  Pupillen  beiderseits  von  mittlerer  Weite,  rea- 
giren.  Zunge  wird  gerade  hervorgestreckt.  Kniephänomen  fehlt  beider- 
seits.   Sensibilität  ist  nicht  gestört. 

Körpergewicht  93  Pfund. 
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20.  Januar.  Masste  Nachts  mehrmals  wegen  Diarrhoe  auf  den  Nacht- 
stuhl,  bedurfte  beim  Gehen  der  Unterstützung  des  Wärters. 

22.  Januar.  Keine  Diarrhoe  mehr.  Patient  liegt  ruhig  im  Bett,  theil- 
oahmlos,  kümmert  sich  um  seine  Umgebung  nicht,  bleibt  auch  bei  der 
ärztlichen  Visite  in  dieser  Apathie,  antwortet  aber,  wenn  auch  langsam  und 
zögernd,  auf  an  ihn  gerichtete  Fragen.'    Nahrungsaufnahme  überreichlich. 

25.  Januar.  Noch  sehr  hinfallig  und  schwach,  vermag  ohne  Unter- 
stützung weder  zu  gehen,  noch  zu  stehen.  Bewegungen  mit  den  Armen  und 
den  Beinen  sehr  unbeholfen  und  beschwerlich. 

29.  Januar.  Patient  wird  etwas  zugänglicher,  fragt,  ,,ob  er  noch  hier 
bleiben  dürfe,  es  gefiele  ihm  die  gute  Pflege,  die  er  zu  Hause  nicht  haben 
könne '. 

2.  Februar.  Sagt  heute  gerührt:  «Ach,  Herr  Doctor,  entschuldigen  Sie 
Dar,  dass  ich  immer  noch  hier  bin  und  noch  nicht  todt  bin''. 

4.  Februar.  Nachts  unrein  mit  Koth.  Sträubt  sich  gegen  die  Nahrungs- 
aufnahme.   Theilnahmloser  und  hinfälliger.    Körpergewicht  92  Pfund. 

12.  Februar.  Qiebt  heute  an:  „Es  wäre  besser  für  mich  and  die  an- 
deren, wenn  ich  fort  wäre*.    Nahrungsaufnahme  besser. 

16.  Februar.  Schläft  gut,  ist  körperlich  kräftiger,  giebt  mehr  Acht  auf 
die  Vorgänge  in  seiner  Umgebung. 

26.  Februar.  Qang  sicherer,  er  bedarf  nicht  mehr  der  Unterstützung 
des  Wärters.  Oefters  noch  melancholische  Ideen,  die  er  in  ganz  eigenthüm- 
licher Weise  hervorbringt:  „Ach  Herr  Doctor,  entschuldigen  Sie  doch,  dass  ich 
noch  nicht  todt  bin". 

5.  März.  Erholt  sich  immer  mehr,  spricht  mehr,  macht  sogar  gelegent- 
lich einen  Scherz,  fühlt  selbst,  dass  er  kräftiger  ist.  Körpergewicht  99  Pfund. 

19.  März.  Heute  aufsein  Bitten  ausser  Bett.  Er  geht  ganz  gut.  Er 
hat  in  Heirathsangelegenheiten  einen  Brief  an  einen  Bekannten  geschrieben. 

30.  März.  Qeht  im  Zimmer  ganz  flott  umher,  wenn  auch  noch  etwas 
unsicher. 

10.  April.  Wird  auch  psychisch  besser,  erinnert  sich  seines  früheren 
Aufenthaltes,  ist  orientirt  über  die  Jahreszahl  und  Monat.  Ganz  zufriedener 
Stimmung.    Körpergewicht  110  Pfund. 

9.  Mai.  Sucht  sich  mit  leichter  Gartenarbeit  zu  beschäftigen.  In  seinen 
Reden  und  Erzählungen  sehr  langsam  und  weit  ausholend.  Kniephänomen 
fehlt,  kein  Romberg'sches  Symptom.  Pupillen  gleich,  reagiren  auf  Licht- 
einfall.   Körpergewicht  110  Pfund. 

Juni.  Beschäftigt  sich  mit  leichteren  Gartenarbeiten;  ist  sehr  zufrieden, 
drängt  nicht  fort,  giebt  ganz  gute  Auskunft,  kennt  das  Einmaleins.  Sensi- 
bilität nicht  gestört,  auch  nicht  das  Localisationsvermögen. 

Juli.  Arbeitet  fleissig,  fühlt  sich  sehr  gekräftigt.  Körpergewicht  113  Pfd. 

4.  August.  Wird  heute  als  genesen  entlassen.  Kniephänomen  fehlt 
beiderseits. 

Er  ist  inzwischen  gestorben.  Nähres  konnte  ich  über  die  Todesursache 
nicht  erfahren. 
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Beobachtung  XXL 

Johannes  M.  aus  Dainrode,  geboren  den  6.  April  1852. 

Aufgenommen:   15.  März  1881. 

Angst,  Schwindel,  Muskelspannangen,  epileptische  Krämpfe,  Westphal- 
sohes  Zeichen. 

Entlassung:  Mai  1881.  Kniephänomeo  fehlt.  16.  Mai  1886:  Voll- 
kommen gesund  geblieben.    Kniephänomen  beiderseits  vorhanden. 

6.  Juni  1892.  Ist  yerheirathet,  Kinder  gesund.  Er  selbst  ist  yollkom- 
men  gesund  geblieben.  Kniephänomen  ist  rechts  schwach,  links 
nicht  zu  erzielen. 

Beobachtung  XXIII. 

Daniel  B.  aus  Friedrichshausen,  geboren  15.  December  1862. 

Aufgenommen:  7.  Januar  1881. 

Stupor,  Angst,  epileptische  Krämpfe  und  choreaartige  Zustände,  West- 
phaPsohes  Zeichen,  Ataxie,  Analgesie,  Romberg'sches  Symptom. 

Entlassen:  10.  Februar  1881,  genesen  bis  auf  Fehlen  des  Knie- 
phänomens. 

S.Juli  1881.  Hypalgesie,  etwas  breitspuriger  Qang,  Kniephänomen  fehlt. 

6.  Juni  1892.  Ist  yerheirathet,  hat  ein  Kind  yon  2  Jahren,  das  gesund 
ist.  Ist  gesund  geblieben,  hat  besonders  nichts  mehr  von  Krämpfen,  Kriebeln 
oder  Ziehen  gespürt.  Gang  gut,  kein  Romberg*sches  Symptom.  Knie- 
phänomen und  Achillessehnenreflexe  fehlen  beiderseits.  Biceps-  und 
und  Tricepsreflex  beiderseits  erhalten.  Sehr  lebhafte  Muskelerregbarkeit.  Mo- 
torische Kraft  bedeutend.  Muskelsinn  erhalten.  Unsicher  in  den  Bewegungen 
der  oberen  Extremitäten.  Pupillen  mittelweit,  reagiren  gut  auf  Lichteinfall. 
Psychisch  normal,  auch  keine  auffallenden  Defecte  der  Intelligenz.  Ist  wegen 
„schwacher  Brust^  militärfrei. 

Beobachtung  XXIV. 

Christian  H.  aus  Dainrode,  geboren  6.  Juli  1836. 

Aufgenommen:  18.  Juni  1880. 

Stupor,  Angst,  WestphaTsches  Zeichen  und  Romberg'sches 
Zeichen,  Parästhesien,  Qürtelgefühl,  Hinterhauptschmerz. 

Entlassen:  23.  April  1881  als  genesen.  Leichte  statische  Ataxie 
und  Fehlen  des  Kniephänomens. 

16.  Mai  1886.  Gürtelgefühl,  Parästhesien,  WestphaPscbes  Zeichen, 
sonst  normal. 

6.  Juni  1892.  Hat  jedes  Jahr  Anfang  März  Kriebeln.  Es  fängt  in  den 
Beinen  an  und  geht  bis  in  den  Leib;  es  sei  aber  nicht  so  stark.  Auch  hat  er 
das  Gefühl  des  Zusammengeschnürtseins  um  den  Leib.  Beim  Gehen  fühlt  er 
oft  starke  Schmerzen  bis  zu  den  Knien  hinauf.  Kann  absolut  keinen  Alkohol 
mehr  yertragen.    Knieph&nomen  fehlt  beiderseits.    Gedächtniss  noch 
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etwas  achwach,  auch  das  Denken  geht  langsam,  doch  war  das  vor  der  Krank- 
heit auch  der  Fall  gewesen. 

Beobachtung  XXV. 

Henriette  Seh.  aus  Loaisendorf,  geboren  27.  November  1859. 

Aufgenommen:   1.  Jnni  1887. 

Stupor,  acute  Demenz,  epileptische  Krämpfe  und  Maskelspasmen,  West- 
phal'sches  Zeichen,  Analgesie,  Parästhesien. 

Entlassen:  14.  Mai  1882,  bis  auf  leichte  Gedächtnissschwäche  und 
Fehlen  des  Kniephänomens. 

Seitdem  fehlen  uns  alle  Nachrichten  über  die  Patientin. 

Beobachtung  XXIX. 

Jakob  N.  ans  Friedrichshausen,  geboren  15.  März  1865. 
Aufgenommen:  7.  April  1882. 

Crampi,  epileptische  Krampfan  fälle,  Westphal'sches  Zeichen,  tro- 
phische  Störungen  der  Fingernägel. 

Entlassen:  7.  Mai  1882,  genesen  bis  auf  Fehlen  des  Kniephänomens. 
16.  Mai  1886.    Etwas  dement,  Parästhesien,  Kniepbänomen  fehlt. 
6.  Juni  1892.    Soll  gesund  sein. 

V^on  den  zwanzig,  das  Jahr  1886  überlebenden,  ehemaligen  Patien- 
ten fehlen  uns  weitere  Nachrichten  bei  den  Fällen  XIX.  und  XXV., 
verstorben  sind  inzwischen  die  Fälle  VII.  und  XX.  Bei  letzteren 
war,  wohl  in  Folge  mangelhafter  Ernährung,  nach  der  letzten  Pnbli- 
cation  Tuczek's  ein  weiteres  schweres  Recidiv  zur  Beobachtung  ge- 
langt: epileptische  Krämpfe,  grosse  Hinfälligkeit,  tiefe  geistige  Be- 
nommenheit, melancholische  Erscheinungen.  Es  trat  völlige  Restitution 
ein;  ausser  dem  Westphal'schen  Zeichen  keine  weiteren  Rncken- 
markssymptome. 

Von  den  Kranken,  die  wir  persönlich  nicht  untersuchen  konnten 
(Fall  III.,  V.,  VI.,  XII.,  XXIX.),  scheinen  die  Fälle  III.,  VI.,  XII., 
XXIX.  gesund,  jedenfalls  geistig  intact  und  frei  von  auffälligen,  an- 
derweitigen Krankheitserscheinungen  geblieben  zu  sein. 

Von  den  übrigen  12  Fällen  ist  in  den  Fällen  I.  und  XVII.  in- 
zwischen auch  das  Kniephänomen  wieder  gekehrt,  in  Fall  XXL,  wo 
es  schon  1886  wieder  nachgewiesen  war,  konnte  es  diesmal  nur  ein- 
seitig erzielt  werden;  diese  zwei  Fälle  bieten  auch  sonst  keinerlei 
Residuen  dar.  Von  besonderem  Interesse  ist  Fall  XII.,  weil  auch 
die  übrigen  hartnäckigen  Residuen:  die  epileptischen  Krämpfe  und 
psychische  Benommenheit,  nachträglich  noch  gewichen  sind. 

In  den  Fällen  IL,  IV.,  VIIL,  IX.,  XIL,  XV.,  XXIIL,  XXIV.  fehlt 
noch    heute    das    Kniephänomen;    daneben    bestehen    in    Fall  XXIV. 
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Gürtelgefühl  und  Parästhesien  in  den  Beinen.  Psychisch  sind  diese 
Kranken  wieder  intact,  bis  auf  Frau  Cr.  (Fall  IL),  Frau  F.  (Fall  IV.) 
und  die  beiden  jungen  Leute  (Fall  IX.  und  XV.},  die  zur  Zeit  der 
Erkrankung  10  Jahre  alt  waren  und  danach  in  der  geistigen  Ent- 
wicklung zurückgeblieben  sind.  Dauernd  epileptisch  geblieben  ist  nur 
Frau  F.  (Fall  IV.).  An  allerhand  Parästhesien,  Crampi,  leichter  Er- 
müdung, Kopfweh,  Schwinde],  vasomotorischen  Störungen,  leiden  noch 
die  Fälle  IL,  V.,  VIIL,  XIV. 

Wir  finden  durch  diese  Beobachtungen  die  bemerkenswerthe  That- 
Sache  wieder  bestätigt: 

1.  dass  gewisse  Zeichen  von  Affection  des  Gehirns  und  Rücken- 
marks in  Folge  des  Ergotismus  anscheinend  irreparabel  sind; 

2.  dass  indessen  noch  nach  Jahren  Restitution  eintreten  kann; 
dies  gilt  besonders  auch  für  das  WestphaTsche  Zeichen; 

3.  dass    diese    Erscheinungen    keinen    progressiven    Charakter 
haben. 

Seit  der  letzten  Publication  von  Tuczek  sind  drei  weitere  Fälle 
von  Epilepsie  und  Psychose  in  Folge  von  Ergotismus  in  hiesiger  An- 
stalt behandelt  worden.  Alle  drei  betreffen  junge  Leute,  die  im  Kin- 
desalter an  der  Kriebelkrankheit  gelitten  hatten.  Nachdem  das  Leiden 
Jahre  lang  latent  geblieben  war,  trat  es  mit  erneuter  Heftigkeit  wie- 
der auf,  zwei  der  Kranken  erlagen  den  epileptischen  Anfällen,  darun- 
ter einer  in  hiesiger  Anstalt,  der  dritte  kehrte  ungeheilt  in  die  Hei- 
math zurück. 

Für  Deberlassung  der  Krankengeschichten  und  des  anatomischen 
Materials  spreche  ich  Herrn  Geheimen  Medicinalrath  Professor  Dr. 
Gramer  meinen  besten  Dank  aus. 

Ich  schliesse  in  der  Bezifferung  an  die  früheren  Fälle  an: 

Beobachtung  XXX. 

Adam  N.  aus  Bottendorf,  geboren  13.  März  1871. 

In  hiesige  Anstalt  aufgenommen  den  10.  April  1890. 

Der  Kranke  ist  hereditär  nicht  belastet.  Eine  Schwester  von  ihm  hat 
im  1 5.  Lebensjahre  die  Kriebelkrankheit  durchgemacht  und  soll  nachher  noch 
einige  Male  an  Krämpfen  gelitten  haben.  Seit  dem  16.  Lebensjahre  soll  sie 
frei  von  Krämpfen  geblieben  sein,  doch  sollen  alle  Jahre  zwei  bis  drei  Mal 
Ohnmachtsanfälle  bei  ihr  eintreten,  wobei  sie  plötzlich  umfällt  und  dann 
einige  Minuten  ruhig  liegen  bleibt.  Nach  Verlauf  von  5 — 6  Minuten  kann 
sie  der  gewohnten  Beschäftigung  wieder  nachgehen. 

Patient  selber  war  in  seiner  Kindheit  normal.  Er  lernte  früh  gehen  und 
sprechen.  In  seinem  9.  Jahre  erkrankte  er  an  der  Kriebelkrankheit.  Damals 
traten  auch  die  ersten  Krämpfe  bei  ihm  auf.   Diesen  Anfällen  ging  keine  Aura 


1 


Beobaohtungen  über  die  bleibenden  Folgen  des  Ergotismus.        393 


Status  bei  der  Aufnahme. 

Kleiner,  für  sein  Alter  in  der  Entwicklung  zurückgebliebener,  Mensch  in 
gutem  Ernährungszustand.  Ueber  dem  linken  Scheitelbein  eine  ca.  8— lOGtm. 
lange,  an  yerschiedenen  Stellen  mit  dem  Knochen  fest  yerwaohsene,  Narbe. 
Am  Knochen  sind  deutliche  Unebenheiten  zu  fühlen.  Pupillen  beiderseits 
gleichweit,  reagiren  gut  auf  Lichteinfall;  Zunge  wird  gerade  heransgestreckt, 
zeigt  an  der  Spitze  mehrere  grössere  und  kleinere,  von  Zungenbissen  herrüh- 
rende Narben.  An  Brust-  und  Bauchorganen  ergeben  sich  normale  Befunde. 
Kniephänomen  fehlt  beiderseits.  Gang  schwankend,  paretisch,  Stehen 
mit  geschlossenen  Augen  unsicher.  Patient  klagt  über  Schmerzen  in  den  Bei- 
nen, oft  auch  über  solche  in  den  Armen.  Sensibilität  erhalten ,  desgleichen 
Rachenreflex.    Urin  enthält  Eiweiss. 

Patient  lacht  bei  der  Untersuchung  blöde  yor  sich  hin.  Er  macht  rich- 
tige Personalangaben,  weiss  aber  nicht,  wo  er  ist. 


Toraas;  sie  äusserten  sich  in  starken  Zuckungen,  Austreten  von  Schaum  aus 

dem  Munde  und  Bewusstseinsyerlust.    Es  traten  wöchentlich  1 — 2  Anfalle 

auf,  und  zwar  stets  Nachts.     Dauer  der  Anfalle  war  ca.  5 — 6  Minuten,  wo-  |i 

rauf  tiefer  langer  Schlaf  folgte,   aus  dem  Patient  ohne  jede  Erinnerung  an 

das  Vorgefallene  erwachte  und  den  ganzen  Tag  noch  «eigenthümlich**  war. 

Mit  dem  12.  Jahre  sollen  die  Krämpfe  ganz  aufgehört  haben.    Patient  wurde 

in  der  Schule  als  gelehrig  und  schnell  fassend  von  den  Lehrern  gelobt,   war 

von  gutmüthiger,  lebhafter  Gemüthsart.   Er  kam  dann  zu  einem  Schuhmacher 

in  die  Lehre  und  soll  immer  fleissig  gearbeitet  haben.    Im  15.  Lebensjahre 

fiel  er  yom  Scheunenboden  auf  die  Tenne  herab  und  yerletzte  sich  am  Kopfe 

sehr  erheblich.    Ob  er  in  Folge  eines  Krampfanfalles  herunter  gefallen  ist, 

lässt  sich  nicht  ermitteln. 

Seit  Anfang  Februar  1890  hat  Patient  wieder  Krämpfe,  und  zwar  giebt 
sein  Vater  an,  Patient  sei  eines  Sonntags,  nachdem  es  in  Frankenberg  neben 
dfim  Hanse,  wo  er  arbeitete,  gebrannt  hatte,  nach  Hause  gekommen  und  habe 
erklärt,  er  gebe  die  Schuhmacherei  auf,  er  bleibe  nicht  mehr  in  Frankenberg. 
Zugleich  habe  er  über  Unwohlsein  geklagt.  Am  Dienstag  darauf  wurde  in  der 
Nacht  ein  Krampfanfall  beobachtet,  mit  starken  Zuckungen,  ohne  Aura,  der 
wohl  eine  Stunde  dauerte.  Ausser  diesem  Anfall  soll  Patient  noch  drei  wei- 
tere Anfälle  gehabt  haben,  die  immer  sehr  stark  gewesen  seien  und  Vs  ^is 
1 V2  Stunden  gedauert  haben  sollen.  Diesen  Anfällen  sei  eine  Aura ,  lautes 
Schreien,  yorausgegangen.  Ausser  diesen  Anfällen  hat  Patient  angeblich  oft 
an  Zuckungen  in  den  Extremitäten  gelitten,  ohne  yöUige  Bewusstseinssauschal- 
tung.    Am  Tage  traten  fast  nie  Anfälle  auf. 

Nach  einiger  Zeit  zeigten  sich  Störungen  der  intellectuellen  Sphäre:  Der 
Kranke  bekam  ein  blödes  Aussehen,  wurde  läppisch,  redete  irre,  wurde  wider- 
spenstig und  ungehorsam,   drohte  mehrmals  seinen  Eltern,   ging  mit  einer  [ 
Schaufel  auf  dieselben  los,   wurde  ganz  rasend,  musste  festgehalten  werden  ■■, 
und  wusste  nachher  nichts  mehr  dayon.   Nachts  schlief  er  schlecht  und  wälzte 
sich  im  Bett  herum. 
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3  X  3?=    9 

4  X  5?  =  20 
5X  8?  =  40 
7  X  8?  =  42 
3  4-  4?=  7 
5+  9?=14 

12 +  20?  =  20 

17  -f-    9?  nach  langem  Besinnen  =  26 
17  -f-  18?  =  6,  das  kann  ich  nicht. 
Wie  viele  Gebote?  „sechs,  nein  zehn**. 
Hauptstadt  von  Preassen?   « Berlin*^. 
Wie  heisst  der  jetzige  Kaiser?  „  weiss  es  nicht". 
Wie  der  frühere?  „Wilhelm''. 
In  welcher  Provinz  wohnen  wir?  „weiss  ich  nioht^. 
12.  April.    Heute  Nacht  drei  Anfalle:  Zackungen  in  beiden  Armen  ufkd 
im  linken  Bein;   Dauer  je  bis  zu  einer  halben  Stunde.    Patient  weiss  heute 
nichts  mehr  davon.    Ist  unverändert. 

14.  April.    Letzte  Nacht  leichter  Anfall:   Zuckungen  in  beiden  Armen 
und  im  rechten  Bein.    Weiss  heute  nichts  davon.    Klagt  über  Angst  und  Zit- 
tern.   Finger  der  rechten  Hand  stehen  in  Beugecontraotur. 
16.  April.    Nachts  zwei  leichte  Anfalle. 
19.  April.    Nachts  ein  leichter  Anfall. 
23.  April.    Nachts  fünf  leichte  Anfälle. 

27.  April.  Wird  heute  von  seinem  Vater  abgeholt  and  als  ungeheilt 
entlassen.    Das  Körpergewicht  ist  von  95  Pfund  auf  97  Pfund  gestiegen. 

Beim  Besuch  vom  6.  Juni  1892  in  Bottendorf  vernahm  ich  folgendes; 
Patient  ist  am  11.  März  1892  in  Westphalen  in  eineib  Krampfanfall  gestor- 
ben; er  war  geistig  nie  mehr  normal  geworden.  Zwei  Geschwister  von  ihm 
sind  auch  an  Krämpfen  gestorben. 

ResuDi6:  Epileptische  Krämpfe  seit  der  Rriebelkrankheit  im 
9.  Lebensjahre.  Im  15.  Jahre  Kopfverletzung;  vom  12.— 19.  Jahre 
angeblich  frei  von  Krämpfen,  und  normale  geistige  Entwicklung  bei 
körperlicher  Entwicklungshemmung.  Dann  erneutes  Auftreten  von 
completen  und  incompleten  epileptischen  Anfällen.  Demenz  mit  Er- 
regungszuständen. Atactische  Erscheinungen;  Fehlen  des  Knie- 
phänomens.    Tod  im  epileptischen  Anfall  im  21.  Lebensjahre. 

Beobachtung  XXXI. 

Christoph  Schm.  aus  Bottendorf,  geboren  18.  Juli  1874. 

In  hiesige  Anstalt  aufgenommen  den  30.  Jani  1892. 

Anamnese:  Eltern  des  Patienten  litten  im  Jahre  1880  an  Ergotismus,  |j 

beide  sind  gestorben  an  chronischen  Leiden  (Magenkatarrh  und  Lungentuber- 
culose).    Ein  Bruder  des  Kranken  leidet  an  Epilepsie. 
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Patient,  ehelich  geboren,  hat  im  Winter  1879/80  an  Ergotiemos  spas- 
modioQS  gelitten.  Seit  jener  Zeit  litt  er  wiederholt  an  Krämpfen ,  besonders 
während  seiner  Sohalzeit.  Er  hat  in  der  Schale  nicht  gut  gelernt.  Seit  län- 
gerer Zeit  leidet  er  wieder  alle  Tage  an  epileptischen  Krämpfen,  die  sowohl 
am  Tage,  als  auch  während  der  Nacht  auftreten.  Bei  unserem  Besache  in 
Bottendorf  machte  er  einen  etwas  dementen  Eindrock,  sprach  sehr  nndentlich, 
brachte  die  Kiefer  beim  Sprechen  kaam  auseinander.  Er  klagte  über  Kopf- 
schmerzen. Ausgedehnte  Bromakne^  kein  Rachenreflex;  kein  Kniephänomen. 
Wenn  die  Krämpfe  kommen,  soll  er  »steif  wie  Holz"  werden. 

Ich  lasse  hier  die  Krankengeschichte  des  Patienten  sprechen : 

Seit  Anfang  Juni  1892  ca.  ist  er  sehr  anbesinnlich,  läuft  sinnlos  umher, 
ist  kindlichen  Spielen  sehr  zugeneigt.  Er  sieht  Gegenstände,  die  nicht  da 
sind,  will  in  der  Stube  Erdarbeiten  ferrichten  u.  s.  f. 

Patient  erkennt  bei  der  Aufnahme  Herrn  Prof.  Tuczek  und  mich  nicht 
mehr,  trotzdem  seit  dem  Besuch  in  Bottendorf  noch  nicht  4  Wochen  verflossen 
sind.  Er  steht  mit  stupidem  Qesichtsausdruck  da  und  giebt  nur  kurze  Ant- 
worten. Er  soll  die  letzten  Tage  sehr  viele  Anfälle  gehabt  haben ;  in  einem 
Anfall  ist  er  aus  dem  Bett  gestürzt.  Er  musste  die  ganze  letzte  Woche  im 
Bette  sein.  Vom  Bahnhofe  hierher  wurde  er  müde  und  soll  beim  Gehen  „ge- 
torkelt" haben. 

Status.  Kindliches  Aussehen,  blasse  Hautfarbe.  An  Stirn  und  Kinn, 
vereinzelt  auch  auf  der  Brust,  sind  Acnepusteln.  An  Kinn  und  Hals  mehrere 
Hautabschürfungen  (Patient  kratzt  sich  viel). 

Kopfumfang:  58  Ctm. 

Pupillen  beiderseits  mittelweit,  reagiren  gut  reflectorisch  und  bei  Con- 
vergenz.  Keine  Störung  der  Faoialisinnervation.  Zunge  wird  gerade  hervor- 
gestreckt, zittert  nicht,  bat  keine  Narben. 

Brust-  und  Bauchorgane  zeigen  normalen  Befund.    Hoden  klein. 

Active  und  passive  Motilität  beiderseits  normal.  Patient  kann  eine  Na- 
delspitze nicht  von  einem  Nadelknopf  unterscheiden.  Der  Kranke  ist  aller- 
dings zu  verlangsamt  und  stupid,  als  dass  zuverlässige  Proben  angestellt 
werden  könnten.  Kein  Kniephänomen.  Patient  hat  einen  taumelnden 
Gang,  kann  nicht  auf  einer  vorgeschriebenen  geraden  Linie  gehen.  Rom- 
berg'sches  Symptom. 

Er  giebt  an,  er  hätte,  bevor  die  «Krankheit*  komme,  Kopfsohmerzen 
und  werde  so  müde.  Er  giebt  nur  zögernd  Antwort.  Er  weiss,  dass  vor  drei 
Wochen  ,|Doctors"  da  waren,  aber  nicht,  wer  sie  waren. 

1.  Juli.    Bisher  keinen  Anfall. 

2.  Juli.  Klagt  heute  Morgen  über  Kopfsohmerzen ;  meint,  er  müsse  diese 
Nacht  wohl  »die  Krankheit^  gehabt  haben. 

4.  Juli.  Heute  Morgen  2V4  Uhr  Anfall.  Er  hatte  keine  Krämpfe,  wurde 
aber  ganz  starr  und  blieb  so  bis  3Vs  Uhr.  Am  Anfang  soll  Schaum  vor  den 
Mund  getreten  sein.  Bis  5  Uhr  war  er  noch  bewusstlos.  War  den  Tag  über 
.«taumelig**;  vom  Anfall  weiss  er  nichts. 

ArehlY  f.  P«yehUtrl«.    XXV.  3.  Heft  26 
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6.  Juli.  Hatte  heute  Abend,  gerade  wie  er  io's  Bett  gehen  wollte,  einen 
Anfall:  Schrei,  Fall;  nachher  staporöses  Hinstarren,  keine  Zaokangen. 

7.  Juli.  Heute  Morgen  7  V4  Uhr  beim  Kaffeetrinken  ein  Anfall:  Schrei, 
Zuckungen  in  beiden  Armen.  Beine  steif,  ausgestreckt,  stertoröses  Athmen. 
Nachher  liegt  er  nur  im  stuporösen  Halbschlaf,  mit  geöffneten  Augen;  Pupil- 
len über  mittelweit,  reflectorisch  starr;  giebt  auf  Fragen  leise  Antwort  mit 
«Nein*'  oder  «Ja''.    Weiss  Mittags  von  nichts  mehr. 

8.  Juli.  Heute  Abend  6  Uhr  wiedes  ein  kleiner  Anfall.  Rief^  man  solle 
ihn  halten,  machte  Abwehrbewegungen,  warf  den  Kopf  hin  und  her;  Athmang 
frei.  War  bald  wieder  bei  Besinnung.  Pupillen  über  mittelweit,  reagiren 
träge  auf  Lichteinfall.  Fällt  seit  einigen  Tagen  durch  seine  Neugier  auf,  sucht 
sich  vorzudrängen. 

16.  Juli.  Keine  Anfälle  mehr.  Der  Kranke  kann  Gedrucktes  fliessend 
lesen,  sobald  keine  Fremdwörter  kommen.  Das  Verständniss  für  das  Gelesene 
fehlt.  Er  kann  leidlich  schreiben.  Im  Bilderbuch  erkennt  er  nur  die  Figuren, 
die  auf  Landwirthsohaft  sich  beziehen,  kann  jedoch  die  einzelnen  Bilder  nicht 
in  Sammelbegriffe  einreihen. 

3  X  3?=  „9« 

5  X  8?  =  40 

9X7?  (nach  langem  Besinnen)  =  49 

8  X  7?  =  40 
7  X  8?  =56 

9  X  6?  =  56 
9  X  7?  =  49 

12  X  n?  „es  geht  nicht« 
165  258  17 

+  112  +  163  X  15 
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Er  giebt  auf  die  Fragen  nur  sehr  zögernd  und  schwerfällig  Antwort,  be- 
hauptet, er  hätte  früher  besser  rechnen  können. 

17.  Juli.  Gestern  Abend  11  Uhr  kleiner  Anfall,  wobei  Gähnen  und 
Zittern  in  den  Armen  auftrat. 

20.  Juli.  Heute  Morgen  9  Uhr^  kurzer  Anfall  von  3  Minuten  Dauer: 
Zuckungen  in  den  Armen,  stertoröses  Athmen.  Weiss  Mittags  nicht  mehr 
davon.    Klagt  noch  immer  über  Kopfschmerz. 

29.  Juli.  Wurde  heute  von  einem  anderen  Kranken  geschlagen,  ohne 
darauf  zu  reagiren. 

4.  August.  Heute  Abend  7  Uhr  ein  Anfall:  er  fiel  plötzlich  um,  Schaum 
trat  vor  den  Mund,  er  blieb  2  Minuten  starr  am  Boden  liegen,  machte  nach- 
her  bei  Berührung  Abwehrbegwung.  Keine  Zuckungen;  stertoröses  Athmen. 
Pupillen  ad  mazimum  erweitert,  reactionslos. 

9.  August.    Aengstlioh,  verlangt  Besuch;  klagt  über  Kopfweh. 
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Resnme:   Seit  der  Kriebelkrankheit  im  6.  Lebensjahre  epilep- 
tische Krämpfe   und  Hemmung  der  geistigen  und  körperlichen  Ent- 
^  n^icklung.     Steigerung  der  Krämpfe  und  der  Demenz  im  18.  Lebens- 

jahre; Muskelspannungen;  vollständige  und  rudimentäre  epileptische 
Krämpfe,  taumelnder  Gang,  Romberg' sches  Symptom,  West- 
phaTsches  Zeichen. 

Beobachtung  XXXII. 

Conrad  B.  aus  Bottendorf,  geboren  30.  Januar  1871,  wurde  in  hiesiger 
Anstalt  den  10.  März  1888  aufgenommen. 

loh  lasse  hier  die  Krankengeschichte  folgen: 

Sein  Vater  soll  im  Jahre  1879/80  in  Folge  von  Ergotismus  gestorben, 
sein,  er  soll  sonst  nie  an  nervösen  oder  geistigen  Störungen  gelitten  haben. 
Die  Mutter  so!)  im  Jahre  1883  an  Krämpfen  gestorben  sein,  vermuthlioh  auch 
in  Folge  des  Ergotismus.  Ein  älterer  Bruder  des  Kranken  hat  an  Epilepsie 
gelitten  und  ist  in  einem  Anfall  gestorben.  Eine  Schwester  des  Kranken  soll 
in  Folge  des  Ergotismus  jetzt  (1888)  noch  zuweilen  Nachts  epileptiforme  An- 
falle haben,  ist  aber  sonst  gesund  und  dient  als  Bauemmagd.  Auch  ein  jün- 
gerer Bruder  soll  zuweilen  an  Krampfan  fällen  leiden. 

Patient  war  in  der  Kindheit  gesund,  litt  weder  an  Krämpfen,  noch  son- 
stigen Krankheiten,  war  gelehrig  in  der  Schule  und  leicht  zu  lenken.  Wäh- 
rend der  Ergotismusepidemie  im  Jahre  1879  erkrankte  auch  das  ganze  B.'sche 
Haus  und  mit  ihnen  auch  unser  Patient  unter  den  bekannten  Erscheinungen. 
Die  Erscheinungen  sollen  bald  zurückgegangen  sein;  der  Kranke  besuchte  wie- 
der die  Schule,  zeigte  geistig  keine  Veränderungen  und  auch  körperlich  keine 
Krankheitserscheinungen  mehr,  bis  er  plötzlich  in  seinem  14.  Jahre,  während 
des  Gottesdienstes,  ?on  einem  epileptischen  Anfall  heimgesnacht  wurde.  Von 
da  ab  bekam  er  alle  2 — 3  Wochen  einen  epileptischen  Anfall.  Nach  seiner 
Confirmation  kam  er  zu  einem  Hirten  als  Qehülfe  und  soll  auch  hier  öfters, 
aber  meistens  während  der  Nacht,  epileptische  Anfälle  gehabt  haben.  Seit 
6 — 8  Wochen  war  er  zu  keiner  Arbeit  mehr  zu  gebrauchen;  er  kehrte  deshalb 
zu  seinem  Stiefbruder  in  seine  Heimatbsgemeinde  zurück.  Dieser  Bruder  giebt 
an,  der  Kranke  habe  jetzt  täglich  einen  Krampfanfall  bekommen,  zuweilen 
auch  mehrere,  und  er  sei  ganz  „wirr**  im  Kopfe,  stehe  oder  liege  stundenlang 
auf  dem  gleichen  Fleck,  starre  vor  sich  hin  und  sei  zu  nichts  zu  gebrauchen; 
das  Gedächtniss  habe  sehr  abgenommen,  er  könne  nicht  mehr  lesen  und  schrei- 
ben, kein  Gebet  mehr  hersagen,  auch  vernachlässige  er  die  Reinlichkeit. 

Der  Kranke  ist  bei  der  Aufnahme  sehr  hinfallig,  kann  kaum  stehen,  sieht, 
befragt,  lange  Zeit  den  Fragenden  an  und  giebt  dann  erst,  aber  nur  auf  ein- 
fache Fragen,  Antwort. 

Status  praesens:    Kindlicher  Habitus,  dürftiger  Ernährxmgszustand. 
Pupillen  von  mittlerer  Weite,  gleich,  reagiren  auf  Lichteinfall.    Zunge  weicht 
beim  Herausstrecken  etwas  nach  links  ab.    Auf  der  linken  Seite  der  Zunge, 
ziemlich  an  der  Spitze,  befindet  sich  ein  bohnengrosses  Gewächs,  dessen  Rän- 
ge • 
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der  einen  eitrigen  Belag  haben  (soll  naob  einem  Zungenbiss  entstanden  sein). 
Grob  motorisohe  Kraft  herabgesetzt.  Kniephänomen  fehlt  beiderseits. 
Sensibilität  war  bei  dem  stnporösen  Zustand  nicht  zn  prüfen.  Genitalien  in 
der  Entwickelang  zaräckgeblieben ;  keine  Schamhaare.  Brust-  and  Baaoh- 
Organe  ohne  Veränderang. 

1 1.  März.  Nachts  epileptischer  Anfall;  Schrei,  Krämpfe  in  allen  Extre- 
mitäten, Schaam  vor  dem  Munde.  Kein  Bettnässen,  Dauer  10  Minuten.  Am 
Morgen  zugänglicher,  beantwortet  Fragen,  fizirt,  kann  aber  ohne  Unterstätzung 
weder  gehen  noch  stehen.     Temp.  37,6^  C. 

Mittags  10  Minuten  nach  12  Uhr  kurzer  Anfall  (2  Minuten):  Zuckungen 
in  allen  Extremitäten,  Zähneknirschen,  Schaum  mit  Blut  vermischt  vor  dem 
Munde.  Einige  Zeit  nachher  auffallendes  Schnalzen  mit  der  Zunge;  Kaubewe- 
gungen. Kurz  nach  dem  Anfall  ist  das  Kniephänomen  auch  nicht  hervor- 
zurufen. 

12.  März.  Morgens  5V2  ^^^  unbedeutende  und  kurzdauerde  Zuckungen 
im  linken  Arm  und  Bein.  Am  Tage  sehr  somnolent;  Zähneknirschen,  Kau- 
bewegucgen. 

15.  März.  Mittag  1 1 V4  Uhr  Anfall:  Beginn  mit  einem  Schrei,  darauf 
Zuckungen  in  allen  Extremitäten;  Zähneknirschen,  Schaum  vor  dem  Munde; 
die  Augen  waren  nach  aufwärts  gerichtet.  Dauer  des  Anfalls  6  Minuten,  dann 
folgt  IV2  standiger  Schlaf. 

6V2  U^^  Abends  ähnlicher  Anfall. 

16.  März.  Vormittags  8V2  Uhr  Anfall  ohne  Schaum  vor  dem  Munde; 
Zuckungen  und  Krämpfe  dauerten  3  Minuten,  hierauf  Schlaf. 

Nachts   10^4  Uhr  wieder  ein  Anfall.     Beginn  mit  öfterem  Stöhnen, 

Verdrehen  der  Augen  nach  oben,  fortwährendes  Drehen  des  Kopfes  von  rechts 

'nach  links,  starkes  Zähneknirschen,  wenig  Schaum  vor  dem  Munde;  mit  der 

rechten  Hand  fortwährend  Kratzen  am  Hinterkopfe,  während  die  linke  schlaff 

herunterhing.    Dauer  des  Anfalles  von  10  Uhr  45  Min.  bis  11.5  Min. 

Um  1  Uhr  ähnlicher  Anfall. 

17.  März.   Nachts  l  V2  Uhr  Anfall  ohne  Schaum  vor  dem  Munde. 

18.  März.  Vormittags  8V2  Uhr  Anfall.  Beginn  durch  Strecken  der 
beiden  Arme  nach  aufwärts,  Finger  zuerst  gestreckt,  dann  krampfhaft  zusam- 
mengepresst;  fortwährendes  Hin-  und  Herdrehen  des  Kopfes.  Schaum  vor  dem 
Munde.    Der  Anfall  dauert  4  Minuten;  darauf  folgt  Schlaf  bis  9V2  Uhr. 

19.  März.  Heute  wieder  vier  epileptische  Anfälle,  ähnlich  wie  die  vor- 
hergehenden, mit  nachfolgendem  Schlaf. 

20.  März.  Wieder  vier  Anfälle.  Der  Kranke  ist  noch  sehr  hinfällig,  kann 
ohne  Unterstätzung  nicht  gehen,  liegt  im  Bett,  percipirt  an  ihn  gerichtete 
Fragen  sehr  schwer.  Läast  sich  das  Essen  geben.  Erhält  von  heute  an 
4,5  Kai.  brom.  pro  die. 

23.  März.  Heute  wieder  drei  Anfälle  am  Tage.  Beginn  des  einen  mit 
Strecken  des  linken  Armes,  Ballen  der  Faust.    Am  Abend  nach  9  Uhr  folgen  i 

sich  in  kurzem  Zeitraum  vier  Anfälle  von  6 — 8  Minuten  Dauer.  Beginn  wie 
beim  vorigen. 
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24.  März.  Heute  wieder  mehrere  Anfälle.  Beginn  mit  Schrei  und  Zucken 
in  der  rechten  Hand,  krampfhaftes  Umdrehen  im  Bett,  Schaum  vor  dem  Munde. 
Bei  einigen  Anfallen  werden  die  Beine  an  den  Leib  gezogen.  In  den  letzten 
Anfallen  Augen  stets  geschlossen. 

27.  März.  Kräftezustand  bessert  sich  allmälig,  psychisch  noch  sehr 
stumpf,  theilnahmlos.  Bekommt  von  heute  bis  auf  Weiteres  6,0  Kai.  brom. 
pro  die. 

5.  April.  Seit  dem  24.  März  kein  Anfall  mehr.  Ist  kräftiger  geworden, 
nimmt  seine  Nahrung  von  selbst,  ist  aber  noch  schwer  besinnlich. 

9.  April.    Steht  heute  auf,  kann  allein  gehen,  wenn  auch  schwerfällig. 

10.  April.  Letzte  Nacht  genässt,  auffallend  ängstliches  Wesen,  geräth 
bei  Fragen  besonders  in  sehr  grosse  Angst. 

19.  April.  Ist  reinlich,  schläft  gut,  Bewegungen  der  Arme  noch  sehr 
langsam  und  unbeholfen. 

30.  April.  Kai.  brom.  wird  von  heute  an  ausgesetzt.  Kräftezustand 
bessert  sich.  Bei  der  Aufnahme  hat  er  55  Pfund  gewogen,  jetzt  66.  Er  ist 
immer  noch  ängstlich.     Er  kann  die  einfachsten  Rechenaufgaben  nicht  lösen. 

9.  Mai.  Er  wird  gegen  andere,  ganz  harmlose  Kranke  seiner  Umgebung 
sehr  aggressiv,  sucht  sie  zu  kratzen  und  zu  treten. 

12.  Mai.    Hat  einem  anderen  Kranken  das  Gesicht  zerkratzt. 
17.  Mai.    Fühlt  sich  ganz  wohl,  geht  in  dem  Garten  spazieren,  wird 
immer  noch  ängstlich,  wenn  man  mehrere  Fragen  an  ihn  stellt. 
29.  Mai.    Kennt  das  Einmaleins  nicht. 

10.  Juni.  Nachmittags  kurzdauernder  Anfall  (1  Minute).  Patient  stösst 
plötzlich  einen  Schrei  aus,  fällt  zu  Boden,  zuckt  mit  dem  rechten  Arm.  Fühlt 
sich  nach  dem  Anfall  ganz  wohl. 

21.  Juni.  Legt  immer  noch  eine  gewisse  Aengstlichkeit  an  den  Tag, 
fürchtet  sich  die  Hand  zu  geben ,  zieht  sie  sofort  wieder  zurück  und  hält  sie 
dann  in  abwehrender  Stellung.     Ist  über  die  einfachsten  Sachen  unorientirt. 

24.  Juni.  Nachmittags  674  Uhr  ein  Anfall.  Dauer  1  Minute:  Schrei, 
Umfallen,  Zuckungen  im  rechten  Arm. 

26.  Juni.  Nachmittags  4  Uhr  ein  Anfall  von  V2  Minute  Dauer:  Schrei, 
Hinfallen,  Zucken  im  linken  Arm. 

28.  Juni.  Nachts  drei  Anfälle  von  je  1 — 2  Minuten  Dauer:  Schrei, 
Zuckungen  im  rechten  Arm.  Beim  letzten  Anfall  Zähneknirschen.  Kein  Zun- 
genbiss,  kein  Bettnässen.  Allgemeinbefinden  am  Tage  darauf  ein  ganz  gutes. 
Keine  Erinnerung  für  die  Anfälle. 

29.  Juni.  Morgens  gegen  1  Uhr  ein  Anfall:  Schrei,  Zähneknirschen, 
Zuckungen  im  rechten  Arm. 

1.  Juli.  Nachts  zwei  Anfälle  von  je  2  Minuten  Daunr:  Schrei,  Zähne- 
knirschen, Zuckungen  in  allen  Extremitäten. 

4.  Juli.  Nachts  Anfall:  Schrei,  Zähneknirschen,  Zuckungen  in  allen 
Extremitäten. 

11.  Juli.  Immer  noch  Anfälle.  Heute  im  Anfall  Zuckungen  nur  auf  der 
linken  Körperhälfte. 
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13.  Jali.  Naobts  4  Uhr  plötzlicher  Schrei;  Krämpfe  warden  nicht  beob- 
achtet. 

14.  Jali.  Zwei  Anfälle.  Bekommt  wieder  4,0  Kai.  brom.  pro  die.  Pa- 
tient immer  noch  ängstlich,  will  ans  Farcht  die  Arznei  nicht  nehmen. 

15.  Jali.  Mehrere  Anfälle  mit  Schaam  vor  dem  Mande.  Wird  wieder 
SU  Bett  gehalten. 

16.  Jali.  Zwei  Anfälle  von  je  5  Minaten  Daaer.  Schrei,  Zähneknirschen, 
Zuckungen  in  allen  Extremitäten,  nachher  Schlaf.  Mittags  ein  Anfall,  wobei 
er  die  rechte  Gesichtshälfte  verzieht.    Nachher  ganz  benommener  Zustand. 

23.  Juli.  Immer  noch  Anfälle  von  wechselnder  Dauer  und  Intensität. 
Finger  meist  in  Falkenschnabelstellung. 

31.  Juli.    Noch  mehrmals  Anfälle. 

3.  August.    Erhält  von  heute  ab  6,0  Kai.  brom.  pro  die. 

5.  August.  Nachts  zwei  kurze  Anfälle:  Kurzer  Schrei,  Hin-  und  Her- 
werfen des  Körpers,  unbedeutende  Zuckungen. 

21.  August.    In  den  Nächten  noch  immer  Anfälle. 

31.  August.    Noch  immer  Anfälle  während  der  Nacht. 

7.  September.    Nachts  zwei  Anfälle:  Drehen  des  Körpers  nach  rechts. 

11.  September.  Nachts  kurzer  Anfall:  Schrei,  Drehung  des  Körpers 
nach  rechts,  keine  Zuckungen. 

24.  September.  Anfalle  wurden  beobachtet  am  12.,  14.,  20.  und  heute. 
Steht  wieder  auf,  geht  in  den  Garten. 

26.  September.    Morgens  kurzer  Anfall.  % 
28.  September.    Zwei  Anfälle  nach  Mitternacht:   Schrei,  Drehen   des  ! 

Körpers  nach  rechts. 

2.  October.    Gestern  und  heute  je  ein  kurzer  Anfall. 

14.  October.  Bis  heute  kein  Anfall  mehr.  Patient  wird  zutraulicher, 
zeigt  sich  jetzt  besser  bewandert  im  Einmaleins,  wird  aber  bei  längerem  Fra- 
gen ungeduldig  und  fängt  an  zu  weinen.    Nachts  ein  Anfall. 

27.  October.  Anfälle,  in  denen  er  den  rechten  Arm  streckte,  oder  auf 
der  rechten  Körperseite  zuckte,  wurden  beobachtet  nachts  am  16.,  17.,  23., 
und  27. 

28.  October.  Nachts  6  Anfälle,  kurz  hintereinander.  Krämpfe  nur  auf 
der  rechten  Seite. 

31.  October.  Nachts  mehrere  Anfälle:  Schrei,  Blässe  des  Gesichtes. 
Zucken  in  den  rechten  Extremitäten. 

2.  November.  Letzte  Nacht  zwei  Anfälle.  Von  heute  ab  wird  das  Kai. 
brom.  ausgesetzt. 

7.  November.    Jede  Nacht  zwei  Anfälle. 

8.  November.  Morgens  zwei  Anfälle:  Schrei,  Zuckungen  in  den  rechten 
Extremitäten,  Jammern,  Kaubewegungan.  Gegen  Mittag  mehrere  kurz  aufein- 
ander folgende  Anfälle.    Bleibt  auch  tags  im  Bett. 

9.  November.    Nachts  7  Anfälle  kurz  hintereinander. 

10.  November.  Hat  bei  Tag  und  Nacht  eine  ganze  Anzahl  von  Anfällen. 

11.  November.    Erhält  wieder  4,0  Kai.  brom.  pro  die. 
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12.  November.    Hatte  in  der  Nacht  wieder  mehrere  Anfalle,  lag  am 
Morgen  bei  der  ärztlichen  Visite  im  terminalen  Schlaf;   die  fiulbi  waren  ge- 
radeaas gerichtet,  die  Papillen  eng,  wurden  auf  Nadelstiche  weiter. 
i  13.  December.    Die  Nacht  war  ruhig;  gegen  y^i  Uhr  Nachmittags  ein 

Anfall,  etwa  1  Minute  dauernd.   Krämpfe  in  allen  Extremitäten,   unmittelbar 
nach  dem  Anfall  betrug  die  Temp.  38,1  ^  C.    Puls  120. 

•Ein  weiterer  Anfall  wurde  Abends  bemerkt.  Bei  Beginn  des  Anfalls  rief 
der  Kranke  aus:  »loh  sehe  einen  blutigen  Fleck  da  auf  der  Decke*'.  Krämpfe 
in  der  Kanmuskulatur,  oberen  und  unteren  Extremitäten.  Die  Temperatur 
nach  dem  Anfall  betrug  38,3^  C.  Gegen  8  Uhr  20  Minuten  i^in  weiterer 
Anfall.    Temperatur  nachher  38,1^  C. 

Um  11  Uhr  wieder  ein  Anfall.    Temperatur  38,0  <^  C. 

14.  November.  Heute  7  Anfalle.  Temperatur  nachher  nur  einige  Zehn- 
tel erhöht  oder  normal. 

1 5.  November.    Im  Verlauf  der  Nacht  und  des  Tages  elf  Anfälle.  Tem- 
peratur nachher  schwankend,  zwischen  37,5^  C.  und  37,8^  C. 

16.  November.  Heute  fast  nichts  zu  sich  genommen,  wieder  9  Anfalle 
gehabt.    Temperatur  wie  gestern. 

17.  November.  Am  Morgen  ist  der  Puls  kaum  zu  fühlen.  Noch  7  An- 
nuie  gehabt  während  der  Nacht.    Den  letzten  Morgens  8V4  Uhr. 

Exitus  trat  um  10  Uhr  ein. 

Resume.  Nach  der  Kriebelkrankheit  im  9.  Lebensjahre  anschei- 
nend gesund.  Seit  dem  14.  Jahre  epileptische  Krampfanfälle  in  Se- 
rien. Zunehmende  Demenz,  Hemmung  der  körperlichen  Entwickung. 
Epileptisches  Irresein.  Krämpfe  vom  Charakter  der  Rindenepilepsie. 
Fehlen  des  Kniephänomens.  Tod  im  Status  epilepticus  im 
17.  Lebensjahre. 

Die  epileptischen  Krämpfe,  die  Defecte  der  Intelligenz  und  der 
Stupor  treten  in  allen  drei  Fällen  in  den  Vordergrund  des  Krankbeits- 
bildes;  allen  gemeinsam  ist  ferner  die  Hemmung  in  der  körperlichen 
Entwicklung,  das  lange  Stadium  der  Latenz  und  das  Hervortreten 
der  epileptischen  Seelenstörung  um  die  Pubertätszeit;  endlich  das 
Fehlen  des  Kniephänomens,  ein  Symptom,  das  wir,  nach  Ana- 
logie der  früheren  Fälle,  auf  die  primäre  Erkrankung  an  Ergotismus 
zurückführen  müssen.  Der  anatomische  Beleg  für  das  Westphal- 
sche  Zeichen  konnte  ebenso  wie  in  den  früheren  vier  zur  Obduction 
gelangten  Fällen,  durch  Nachweis  der  Hinterstrangerkrankung  in  dem 
letztberichteten  Fall  geliefert  worden. 

Sectionsbefund  vom  18.  November  Morgens  11  Uhr. 

Kleine,   schwächlich  gebaute  Leiche.     Pubes  sehr  wenig  entwickelt. 
Hochgradige  Leichenstarre.    An  den  abhängigen  Körpertheilen  ausgedehnte 
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Leiohenfleoke.  ünterhantfettgewebe  aii  den  Baachdeoken  reiohlioh.  Zweroh- 
fellstaod  beiderseits  im  4.  Interoostaliaam. 

Id  beiden  Plearaböhlen  wenig  gelbliobe  Flüssigkeit. 

Das  Herz  von  gewöhnlicher  Grösse,  enth&lt  wenig  flässiges  Blut,  yiel 
Fett  anter  dem  Epioard.  Masknlatnr  etwas  mürbe,  von  röthlioh  gelber  Farbe. 
Masknlator  des  linken  Ventrikels  11  Mm.  dick,  des  rechten  Ventrikels  4  Mm. 
Klappen  intaot.  • 

Oberfläche  der  Langen  glatt,  mit  yiel  schwarzem  Pigment.  Die  Langen 
überall  reich  lafthaltig,  lassen  aaf  dem  Darchsohnitt  viel  schaamige  röthliohe 
Flüssigkeit  aaspressen. 

Milz  von  schlechter  Consistenz,  8V2  Ctm.  lang,  6  Gtm.  breit,  2V2  Otm. 
hoch.    Pollikelzeichnang  deatlich. 

Nierenkapsel  fettreich.  Oberfläche  der  Niere  mit  deatlichen  Venenstern- 
chen.   Qewebe  der  Kiere  beim  Darchsohnitt  dankelbraanroth,  blatreioh. 

Sohleimhaat  der  massig  gefüllten  Blase  ohne  Veränderang. 

Magen  fast  leer,  contrahirt.  Sohleimhaat  blass,  nar  am  Pandas  etwas 
geröthet. 

Leber  zeigt  sehr  andeatliche  Läppohenzeichnang,  sonst  normal. 

Im  Darm  yiel  flüssiger,  gelblicher  Inhalt.  Sohleimhaat  blass,  ohne  Ver- 
änderang. 

Schädeldach  symmetrisch.  Die  Parietalhöcker  treten  stark  heryor.  Nahe 
der  Mittellinie  hat  die  Oberfläche  des  Scheitelbeins  and  die  des  Stirnbeins  in 
der  Nähe  der  Kranznaht  eine  fein  poröse  and  yascalarisirte  Beschaffenheit. 
Aach  an  den  übrigen  Theilen  des  Schädeldaches  treten  die  Qefässe  deatlich 
heryor. 

Das  Schädeldach  löst  sich  schwer  yon  der  Dara  ab.  Venen  der  Pia  ma- 
ter  ziemlich  stark  gefällt,  die  Pia  selbst  ist  zart,  darohscheinend ,  leicht  ab- 
lösbar. 

Gewicht  des  Gehirns:  1370  Grm.  Windungen  regelmässig.  Das  Epen- 
djm  besonders  imHinterhorn  yon  kömiger  Beschaffenheit.  Marksabstanz  ziem- 
lich weich,  läset  aaf  dem  Darchsohnitt  zahlreichliche  Blatpankte  heryortreten. 
Keine  Herderkrankang  im  Gehirn. 

Innenfläche  der  Dara  mater  spinalis  glatt  and  glänzend.  Venen  der  Pia 
ziemlich  stark  gefüllt.  Aaf  Darchschnitten  darch  die  Sabstanz  des  Rücken- 
marks treten  in  den  Hintersträngen  anregelmässige,  graae  Partien  aaf,  die  im 
Halsmark  nahe  der  Commissor  liegen ,  im  Brastmark  mehr  die  mittleren  and 
hinteren  Partien  der  Hinterstränge  einnehmen.  Am  deatlichsten  ist  die  Fär- 
bang  im  Lendenmark. 

Nach  Härtang  in  Bichromatlösang  ergab  die  mikroskopische  Untersa- 
ohang  folgendes: 

Grosshirnrinde:  Im  Caneas  sin.,  Gyras  centralis  post.  sin.,  Gyras 
frontalis  inf.  sin.,  Gyras  reotas  sin.  normale  Befände;  an  Weigertpräparaten 
überall  normaler  Faserreichtham. 

Kleinhirnrinde:    An  Zellen  nnd  Fasern  keine  pathologischen  Yerän- 
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deruDgeD,  desgleichen  an  Pons  und  Oblongata,  Ganglion  solare,  Gan- 
glion sympathicam  oerv.  inf.,  Ganglion  spinale  cervioale. 

Auch  die  Untersuchang  peripherischer  Nerven  (Nervus  medianus  und 
ulnaris)  an  Osmiumsanrepräparaten  und  an  Chrompraparaten  ergab  nichts 
Abnormes. 

Rückenmark:  Durch  die  ganze  Lange  des  Organs,  bis  zum  obersten 
Halsmark,  ergab  sich  eine  Erkrankung  der  Hinterstränge  in  einer  Localisation 
und  Ausdehnung,  wie  sie  die  beigegebene  Tafel  wiedergiebt.  Dieselbe  ist  so 
hergestellt,  dass  die  Präparate  mit  dem  Edinger 'sehen  Zeichenapparat  in 
3  faoher  Linearvergrösserung  gezeichnet  und  in  die  Zeichnungen  die  Degene- 
rationsfiguren unter  genauer  Controle  durch  das  Mikroskop  eingetragen  wur- 
den. Untersucht  wurden  ungefärbte  (Glycerin-),  Garmin-,  Boraxcarmin-,  Ni- 
grosin-  und  Weigertpräparate.  Die  am  stärksten  degenerirten  Partien  sind 
am  dunkelsten  schraffirt. 

Die  Degeneration  ist  in  allen  Höhen  bilateral  symmetrisch.  Frei  von 
Degeneration  ist  überall:  ein  ganz  schmaler  Streifen  längs  der  ganzen  hinteren 
Peripherie  des  Hinterstrangs,  je  ein  Streifen  an  der  hinteren  Gommissur,  der 
sich  längs  des  Hinterhorns  hinzieht  und— vom  unteren  Brustmark  aufwärts  — 
je  ein  schmaler  Streifen  längs  des  Septum  mediale  posticum. 

Höhe  des  Austritts  der  IV.  Lendenwurzel  (L.  IV.}:  Degenerirt 
ist  quer  durch  die  Breite  des  Hinterstrangs,  in  seinem  hinteren  Drittel,  ein 
Streifen ,  von  dem  je  eine  sich  gabelig  theilende  Zacke  in  das  mittlere  Drittel 
des  Hinterstrangs  und  ein  dreieckiges  Feld  längs  des  medianen  Septums 
sich  abspaltet. 

L.  III.  Degenerirt  ist  fast  der  ganze  Querschnitt  des  Hinterstrangs,  in 
seinen  hinteren  V,;  frei  bleibt  eine  schmale,  dem  Vorsprung  der  Substantia 
gelatinosa  des  Hinterhornes  anliegende  Sichel. 

L.  I.    Ungefähr  wie  L.  III.,  die  erwähnte  Sichel  ist  schwach  degenerirt. 

Unteres  Brustmark.  Degenerirt  ist  der  ganze  Querschnitt  des  Hin- 
terstrangs, mit  Ausnahme  der  drei  oben  bezeichneten  Felder. 

D.  II.  Degenerirt  ist  der  G oll 'sehe  Strang  und  fast  der  ganze  Quer- 
schnitt des  Burdach'schen  Strangs  mit  Ausnahme  eines  medialen  Streifens 
und  jener  drei  Felder;  desgleichen 

D.  1.  und,  mit  nach  aufwärts  abnehmendem.  Umfang 

C.  VI.  und  C.  IIL 

In  der  Höhe  der  Hinterstrangskerne  Hess  sich  eine  Degeneration 
nicht  mehr  nachweisen. 

Bemerkenswerth  ist  die  Uebereinstimmung  der  Degenerationsfigur  der 
Goir sehen  Stränge  — ,  zumal  die  Flaschenform  und  die  knopfförmige  An- 
schwellung an  der  normalen  Grenze  —  mit  den  früheren  Fällen. 

Flechsig  hat  in  seiner  Abhandlung  „Ist  die  Tabes  dorsalis  eine 
Systemerkrankung?"*)  nachgewiesen,  dass  die  Tabes  in  der  Mehrzahl 


*)  Neurol.  Gentralbl.  1890.  No.  2  und  3. 
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der  Fälle  sich  id  ihrer  Entwicklang  der  fötalen  Gliederung  der  Hin- 
terstränge anschliesst.  Diese  fötale  Gliederung  ergab  ihm  folgende 
Abtheilungen  im  Hinterstrang: 

1.  Vordere  Wurzelzone,  d.  i.  eine  der  hinteren  Gommissur, 
besonders  in  deren  seitlichen  Abschnitten,  und  den  Hinterhörnern  in 
der  ganzen  Ausdehnung  unmittelbar  anliegende  Faserschicht. 

2.  Hintere  mediale  Wurzelzone,  d.  i.  die  hintere  periphere 
Zone  der  Hinterstranggrundbündel  mit  einem  grösseren  seitlichen  und 
einem  kleineren,  spitzwinkligen  medianen  Abschnitt. 

S.  Hintere  laterale  Wnrzelzone,  identisch  mit  Lissauer's 
Randzone. 

4.  G  oll 'sehe  Stränge. 

5.  Mittlere  Wurzelzone,  d.  i.  zwischen  vorderer  und  hinterer 
Wurzelzone  eingeschobene  Fasermassen: 

I.    medianes  System,  neben  dem  hinteren  Septum, 
II.   laterales  System. 

Ein  Vergleich  unserer  Tafel  mit  den  Fl  echsig' sehen  Figuren 
lässt  auf  den  ersten  Blick  gewisse  Uebereinstimmungen  erkennen.  Es 
sind  in  unserem  Fall  ganz  oder  theilweise  erkrankt  in  allen  Höhen: 

Die  hintere  mediale  Wurzelzone  und  das  laterale  System  der 
mittleren  Wurzelzone,  ferner  die  Goll'schen  Stränge.  Frei  sind  die 
vordere  Wurzelzone,  das  mediane  System  der  mittleren  Wurzelzone 
und  die  Li s sauer' sehe  Randzone. 

Die  Figur  aus  der  Höhe  L.  IV.  mit  dem  medianen,  dreieckigen 
Zipfel,  stimmt  völlig  überein  mit  Flechsig's  Figur  3  und  6. 

Prüfen  wir  die  früheren  Fälle  auf  die  Topographie  der  Hinter- 
strangerkrankung, so  finden  wir  in  dem  sehr  schweren  Fall  I.  den 
ganzen  Querschnitt  des  Hinterstrangs  erkrankt,  am  intensivsten  aller- 
dings das  laterale  System  der  mittleren  Wurzelzone;  in  Fall  IL,  III. 
IV.  im  Lendenmark  nur  das  laterale  System  der  mittleren  Wurzel- 
zone, während  die  Degeneration  im  Brust-  und  Halsmark  dieselben 
Systeme  getroffen  hat,  wie  im  vorliegenden  Fall.  Eigenthümlich 
ist  das  Freibleiben  des  sichelförmigen  Streifens  längs  der  Vorwöl- 
bung durch  die  Substantia  gelatinosa  Rolando's,  des  Hinterhorns 
im  Lenden-  und  unteren  Brustmark  des  vorliegenden  Falles,  wäh- 
rend wir  in  den  Fällen  IL,  IIL  und  IV.  gerade  diese  Sichel  erkrankt 
finden. 

Das  nach  Flechsig  bei  der  Tabes  incipiens  miterkrankte  me- 
diane System  der  mittleren  Wurzelzone  ist  im  vorliegenden  Fall,  wie 
auch  in  Fall  II — IV.  verschont. 
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Trepinski*)  kommt  zu  dem  Schluss,  dass  bei  der  Tabes  die 
Erkrankung  Fasern  bald  aus  diesem,  bald  aus  jenem  Entwickelungs- 
stadium  ergreift,  wobei  Fasern,  die  verschiedenen  Entwickelungssta- 
dien  angehören,  combinirt  erkranken. 

Ein  gleiches  lässt  sich  für  die  Hinterstrangerkrankung  in  Folge 
von  Ergotismus  sagen,  mit  dem  Zusatz,  dass  bisher  in  allen  5  Fällen 
übereinstimmend  die  primäre  Erkrankung  in  dem  lateralen  System 
der  mittleren  und  in  der  medialen  hinteren  Wurzelzone  localisirt  war, 
secundär  dann  die  G oll' sehen  Stränge  aufsteigend  degenerirten. 

Der  histologische  Charakter  der  Erkrankung  iu  vorliegendem  Falle 
ist  der  der  Hyperplasie  der  Zwischensubstanz  auf  Kosten  der  Nerven- 
fasern. Es  entsteht  dadurch,  wie  auch  in  den  früheren  Fällen  das 
Bild  eines  stark  verdickten  Balkennetzes,  nur  zum  Theil  noch  mit  Er- 
haltung der  maschenartigen  Anordnung  und  Atrophie  der  Nerven- 
fasern (Sklerose).  Von  Residuen  einer  früheren  Erkrankung,  von 
Anschwellungen  der  Axencylinder,  auch  von  Eörnchenzellen  findet  sich 
keine  Spur.  Der  Process  ist  offenbar  längst  zum  Abschluss  gelangt 
und  entstanden  neun  Jahre  zuvor,  als  der  damals  8jährige  Knabe  an 
Ergotismus  erkrankte. 

Im  Uebrigen  bot  das  Rückenmark  keine  Veränderungen  dar,  eine 
merkliche  Faserabnahme  konnte  weder  in  den  Hinterhörnern,  noch 
in  den  Glarke'schen  Säulen  aufgefunden  werden.  In  dieser  Be- 
ziehung ist  es  interessant,  dass  nur  in  Fall  I.,  wo  auch  Flechsig's 
medianes  System  der  mittleren  Wurzelzone  degenerirt  war,  Faser- 
schwund in  den  Glarke'schen  Säulen  sich  fand.  Die  Fasern  dieses 
Systems  treten  nämlich  nach  Flechsig  zum  grössten  Theil  in  das 
Fasernetz  der  Gl arke' sehen  Säulen  ein. 

Klinisch  ist  es  interessant,  dass  auch  in  diesem  Falle  die  immer- 
bin ausgebreitete  Hinterstrangserkrankung,  ausser  dem  Westphal- 
schen  Zeichen  keine  Symptome  machte. 


Ausser  diesen  schon  beschriebenen  Fällen  haben  wir  bei  der  dies- 
maligen Reise  noch  folgende  Kranke  aufgesucht  oder  doch  über  sie 
Aufschluss  erhalten. 

Bottendorf:  Elisabeth  B.,  Schwester  des  Conrad  B.  (Fall  XXXII.). 
Sie  war  zur  Zeit  des  Ergotismus  2  Jahre  alt  und  damals  auch  von  der  Krank- 
heit befallen.  Die  Krämpfe  traten  mit  dem  Charakter  von  Zwangsbewegungen 
auf.  sie  hatte  auch  stets  die  Neigung  auf  die  rechte  Seite  zu  fallen. 

Status  praesens:    Die  Kranke  ist  in  geistiger  und  körperlicher  Be- 


*)  Centralbl.  f.  Nervenheilkunde.   1892.  Juli. 


BeobachtaDgen  über  die  bleibenden  Folgen  des  Ergotismas.       407 

ziehoDg  zurückgeblieben;  Qang  norma].  Kniephänomen  beiderseits 
vorhanden,  aber  sehr  schwaoh.  Popilien  reagiren  gat.  Aach  jetzt 
treten  noch  kurze  Krampfanfalle  auf,  and  zwar  sowohl  am  Tage  als  aaoh 
Nachts.  Sie  wird  bei  Beginn  der  Krämpfe  biass  and  soll  nachher  lange  Zeit 
müde  sein. 

HeinrichF.,  18  Jahre  alt,  war  kriebelkrank,  anter  Anderem  aach  unter 
der  Form  der  Hydrophobie.  Angeblich  seit  einigen  Wochen  keine  Krämpfe 
mehr,  ist  anbesinnlich.  Papillen  weit,  reagiren  gut.  .Kniephänomen  fehlt; 
kein  Romberg.    Hat  Narben  an  der  Zunge. 

Adam  F.,  16  Jahre  alt,  Fabrikarbeiter,  Geschwisterkind  des  vorigen, 
sieht  ganz  dement  aus;  kann  die  leichtesten  Rechenaufgaben  (3X3  etc.) 
nicht  lösen.  Hat  noch  Krämpfe.  Sprache  sehr  andeutlich.  Patient  hält  die 
Kiefer  beim  Sprechen  zusammen,  Pupillen  reagiren.    Kein  Kniephänomen. 

Aus  den  beiden  Familien  F.  sind  acht  Personen  an  den  Folgen  des  Ergo- 
tismus gestorben,  in  einer  Familie  fünf. 

Willersdorf.    Familie  D  ..  seh. 

ad  1*).  Adam  D  .  .  .  seh.,  33  Jahre  alt.  Sieht  aus  wie  ein  17 jähri- 
ger. Klagt  über  Ziehen  in  der  Stirn,  es  sei  so  ein  furchtbarer  Schmerz,  wie 
wenn  man  was  rausziehen  wollte.  Hat  an  der  Stirn  Narben.  Intelligenz  ist 
gut.  Ist  seit  letztem  Sommer  blind.  Kann  nur  schwach  hell  und  dunkel  un- 
scheiden.  Pupillen  reactionslos.  Kniephänomen  rechts  ganz  schwach 
vorhanden,  fehlt  links. 

ad  2.  Louise  D  .  .  .seh.,  22  Jahre  alt,  Sohwester  der  vorigen. 
Sieht  sehr  gesund  aus.  War  seit  dem  Besuch  im  Jahre  1886  gesund  geblie- 
ben. Kein  Kopfweh  mehr.  Keine  Müdigkeit.  Kniephänomen  fehlt  bei- 
derseits. 

Dainrode.    Familie  Z...s. 

ad  1.    Mann  nicht  anwesend,  angeblich  gesund. 

ad  2.  Die  53jährige  Frau  hat  noch  Kriebeln  an  den  Zehen;  an  den 
Händen  und  Fingern  kleine  fibrilläre  Zuckungen.  Die  Hände  werden  leicht 
sehr  kalt,  werden  dann  steif  und  gefühllos  und  an  den  Fingerspitzen  bis  zur 
III.  Phalanx  ganz  weiss.  Kniephänomen  beiderseits  vorhanden.  Bei 
der  Exploration  vom  16.  Mai  1886  hatte  es  noch  beiderseits  gefehlt.  Das 
Aussehen  der  Frau  ist  ein  gutes  und  intelligentes. 

Haubern.    Familie  S  .  .  .  t. 

ad  2.  46  Jahre  alt  Frau.  Hat  noch  Kriebeln  in  den  Händen,  die  Finger 
ziehen  sich  zusammen,  Kopfschmerzen  auf  der  Stirn.  Stimmung  weinerlich, 
sie  sei  immer  traurig.  Das  Qedächtniss  sei  etwas  besser,  die  Besinnung 
verliere  sie  nicht  mehr.  Die  Sprache  ist  auch  besser.  »Es  war  mir  so,  als 
wenn  die  Sprache  weg  wäre,  als  drücke  sie  was^.  Sie  hat  Präcordialangst. 
Menses  sind  seit  10  Jahren  nicht  wieder  aufgetreten.  Während  die  Frau  die 
Kriebelkrankheit  hatte,  gebar  sie  ein  Kind,  das  einige  Tage  nach  der  Geburt 


*)  loh  nehme  hier  und  im  Folgenden  Bezug  auf  die  Exploration  der 
gleichen  Fälle  am  16.  Mai  1886  (cfr.  Tuczek's  Arbeit  1.  c). 
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an  Krämpfen  gestorben  ist.  Kniephänomen  fehlt  auch  heute  noch  bei- 
derseits. 

ad  3.  Ihr  Sohn,  15  Jahre  alt,  hat  noch  Zittern,  kann  die  Tasse  nicht 
an  den  Mund  bringen,  hat  keine  Krämpfe  mehr,  aber  no3h  das  „Ziehen". 
Qehen  kann  er  schlecht,  er  ist  stets  schwach  geblieben.  Hat  den  Confirma- 
tionsanterrioht  nicht  begriffen,  kann  nicht  schreiben  und  nicht  rechnen;  wird 
leicht  milde  (war  abwesend). 

Jacob  M.,  20  Jahre  alt,  war  kriebelkrank.  Kniephänomen  fehlt 
beiderseits. 

Friedrichshausen.    Familie  V  .  .  .  r. 

ad  l.    Siehe  Beobachtung  III. 

ad  2.    Nichts  bekannt. 

ad  3.    Sohn  dient  als  Knecht,  hat  keine  Krämpfe  mehr. 

Qeismar.  1.  Frau  V...I.  Hatte  früher  Krämpfe,  seit  mehreren 
Jahren  nicht  mehr.    Kniephänomen  vorhanden. 

2.  Margarethe  H  .  . .  1.;  Cousine  von  Fall  XII.  War  3mal  in  hiesiger 
Anstalt,  hat  immer  die  Idee,  sich  waschen  zu  müssen.  Hat  auch  Ergotismus 
durchgemacht.    Zwergwuchs.    Kniephänomen  fehlt  beiderseits. 

Wir  sehen  also  auch  hier  manche  Residuen  der  Erkrankung; 
welche  12  Jahre  vorher  die  Mutterkornvergiftung  veranlasst  hatte, 
beobachten  besonders  aufs  Nene,  wie  diejenigen,  welche  der  Ergo- 
tismus in  der  Kindheit  befiel,  in  der  körperlichen  und  geistigen  Ent- 
wicklung beträchtlich  zurückgeblieben  sind.  Dies  fiel  besonders  auf, 
wo  wir  in  stark  inficirt  gewesenen  Ortschaften  die  Dorfjungen  bei- 
sammen sahen;  man  begegnet  da  manchem  Idiotentypus. 

Für  die  Frage  von  der  Vererbung  erworbener  Eigenschaften  wäre 
es  von  grosser  Bedeutung,  constatiren  zu  können,  ob  die  uachgeborene 
Descendenz  von  Ergotismuskranken  Zeichen  einer  ererbten  Minder- 
werthigkeit  des  Nervensystems  darbietet.  Hierfür  fehlt  es  mir  an 
unzweideutigen  Belegen. 

Die  grosse  Verbreitung  des  WestphaTschen  Zeichens  unter  der 
früher  erkrankten  Bevölkerung  ist  beweisend  für  die  grosse  Regel- 
mässigkeit, mit  der  die  Hinterstränge  des  Rückenmarkes  seiner  Zeit 
an  der  Erkrankung  theilnahmen,  während  nirgends  ein  progressiver 
Charakter  dieser  Erkrankung  nach  Art  der  Tabes  sich  kundgab. 


XV. 

(Aus  dem  stadtischen  Krankenhause  am  Urban  zu  Berlin, 
Abtheilung  des  Prof.  Dr.  A.  Fraenkel. 

Beitrag  zur  LoealisatioD  des  CeDtrom  für  Blase, 
fflastdarm  und  Erection  beim  fflensclieii« 

Von 

Dr.  Arthur  Sarbö 

(Budapeai.; 

(Hierzu  Tafel  IX.) 

Im  Nachstehenden  berichte  ich  über  einen  Fall,  welcher  im  Jahre 
1891  anf  der  inneren  Abtheilang  des  städtischen  Krankenhauses  am 
Urban  beobachtet  wurde.  Bs  handelte  sich  um  einen  Fall  von  Lun- 
gencarcinom,  dessen  nähere  Symptome  schon  anderweitig  verwerthet 
und  veröffentlicht  worden  sind.  —  Ausser  diesem  Carcioom  bot  der 
Kranke  noch  einen  anderen  Symptomencomplex  dar,  welcher  sich  auf 
die  Erkrankungen  des  untersten  Abschnittes  des  Rückenmarkes  be- 
zog, und  welchen  ich  nun  laut  der  Krankengeschichte  im  Nachfolgen- 
folgenden wiedergebe: 

Hoch,  49  Jahre  alt,  Arbeiter,  wurde  am  30.  Mai  1891  in's  städtische 
Krankenhaus  am  Urban  aufgenommen. 

Diagnose:  Isolirte  Lähmung  der  Blase  und  des  Mastdarms. 
Ghronisohes  Lungengesohwür. 

Seotionsbefund:  Primäres  Mednllarcaroinom  der  Lunge. 

Anamnese.  Patient  war  gesund  bis  1876,  wo  er  einen  Sturz  aus  dem 
fünften  Stock  auf  Schutt  that;  er  lag  7  Monate  in  der  Charit^.  Der  Sturz 
geschah  bei  einem  Neubau;  Patient  fiel  auf  den  Rücken,  verlor  das  Bewusst- 
sein  nicht;  als  er  sich  mit  aufgestützten  Armen  aufrichten  wollte,  konnte  er 
es  vor  Schmerzen  im  Kreuze  nicht.  Er  war  danach  eine  Zeit  lang  (mehrere 
Wochen  an  den  Beinen  total  gelähmt  gewesen,  auch  soll  die  Sensibilität  der- 
selben erloschen  gewesen  sein.    Zeitweise  sollen,  namentlich  anfangs,  rhyth- 
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misobe  Zaokangen  in  beiden  unteren  Extremitäten  bestanden  haben,  wobei 
dieselben  abwechselnd  und  alternirend  gebeugt  und  gestreckt  wurden.  ESs 
bestand  sofort  Lahmung  des  Detrusor  vesicae  und  unwillkürlicher  Kothab- 
gang. Patient  musste  katheterisirt  werden.  10 — 12  Wochen  später  Isohuria 
paradoxa.  Parästhesien  in  Form  von  Schmerzen  oder  Kriebeln  sollen  nicht 
dagewesen  sein,  sondern  nur  Taubheitsgefubl.  Die  Aufhebung  der  Sensibili- 
tät soll  nicht  oomplet,  sondern  nur  stellenweise  bestanden  haben.  Im  Laufe 
der  Jahre  soll  seit  dem  Sturz  sich  eine  zunehmende  Schwäche  der  Beine  ein- 
gestellt haben,  doch  kann  Patient  gehen,  wobei  er,  wie  er  angiebt,  yorwiegend 
auf  den  Fersen  geht. 

Das  Urinträufeln  war  stets  yorhandeo;  es  hat  sogar  die  Incontinenz 
in  den  letzten  Jahren  zugenommen,  so  dass  oft  schon  beim  blossen  Büsten 
der  Urin  unwillkürlich  abging.  Andererseits  ist  Patient  doch  im  Stande,  durch 
Pressen  beim  Stuhlgang  die  Blase  zu  entleeren,  aber  nicht  yollstäodig;  die 
hierzu  nöthige  Anstrengung  erfordert  Zeit.  Die  Incontinentia  alyi  betref- 
fend, so  wechselten  Zeiten  mehrtägiger  Verstopfung  mit  solchen  unwillkür- 
lichen Abganges;  letzteres  Symptom  machte  sich  zuweilen  wochenlang  nicht 
bemerkbar.  Vor  ein  paar  Jahren  soll  dumpfes  Reissen  in  den  Beinen  dage- 
wesen sein.    In  den  letzten  Jahren  vorübergehende  Lungenkatarrhe. 

Patient  will  seit  dem  Sturze  keine  Erectionen  mehr  gehabt  haben. 

Nervenstatus  am  4.  Juni.  , 

Gegenwärtige  Klagen.    Seit  Weihnachten   Incontinentia  alyi  ] 

bis  zu  zwölf  Entleerungen  pro  die  (auch  in  der  Anstalt  beobachtet).  Dauern- 
des Urinträufeln.  Zeitweise  dumpfes  (frostiges)  Gefühl  in  den  Beinen.  Keine 
Kopfschmerzen. 

Pupillen  von  gleicher  Weite,  reagiren  auf  Licht  gut,  desgleichen  bei 
Accommodation.  —  In  den  Motilitätsverhältnissen  sowie  in  der  Sensibilität 
am  Oberkörper  keine  Anomalien.  Untere  Extremitäten  liegen  in  natürlicher 
Haltung. 

Auffällig  ist  das  Verhalten  der  Zehen  beiderseits.  Dieselben  stehen  im 
Metatarso-Phalangealgelenk  stark  nach  oben  gebeugt,  während  die  Phalangen 
selbst  ziemlich  stark  plantarwärts  flectirt  sind  (pied  en  griffe). — An  den  rechten 
Zehen  tritt  dies  weniger  zu  Tage  als  links.  Actiye  Bewegung  im  Knie- und  Hüft- 
gelenk frei,  auch  im  Fussgelenk.  Doch  ist  die  Plantarflexion  etwas  weniger  yoU- 
kommen,  wie  die  Dorsalflexion.  Die  Plantar-  und  Dorsalflexion  der  Zehen  ist 
in  hohem  Masse  beschränkt,  besonders  Extension  der  IL  und  III.  Phalangen 
der  Zehen  absolut  unmöglich.  Grobe  motorische  Kraft  in  Ober-  und  Unter- 
schenkeln und  Füssen  ziemlich  normal.  Auch  keine  Abmagerung  bemerkbar, 
welche  im  Missverhältniss  zur  Macies  des  übrigen  Körpers  stände.  Muskulatur 
nicht  besonders  schlaff. 

Patellarreflexe  beiderseits  deutlich  erhalten  und  ziemlich  lebhaft.  — 
Kein  Fussclonus.    Kein  Achillesphänomen,  kein  Patellardonus.  f 

Sensibilität  an  der  Vorderfläche  der  unteren  Extremitäten  erhalten, 
ebenso  an  der  Aussenseite.    Femer  ist  sie  beiderseits  in  der  Wadengegend 
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Yollstandig  erhalten,  ebenso  in  der  Kniekehle.  Dagegen  besteht  hinten  im 
Bereiche  des  Qesässes  sowie  an  der  Hinterfläobe  des  oberen  Dritttheils  beider 
Oberschenkel  dentliche  Anästhesie  für  feine  Berührungen.  Diese  Zone  wird 
nach  oben  begrenzt  von  einer  Linie,  welche  sich  9  V2  Ctm.  oberhalb  der  Spitze 
des  Os  coccygis  befindet,  nach  aussen  sich  über  den  grössten  Theil  beider 
Hinterbacken  erstreckt,  so  dass  sie,  von  der  Analöffnang  an  gerechnet,  nach 
rechts  12  Ctm.,  nach  links  14  Ctm.  hinüberreicht. 

Die  laterale  Begrenzung  dieser  unempfindlichen  Zone  an  der  hinteren 
Seite  des  Oberschenkels  ist  etwa  in  der  Mitte  zwischen  Trochanter  und  Tuber 
ischii  beiderseits  gelegen  und  reicht  nach  abwärts  symmetrisch  Id^/^  Ctm. 
unter  die  Glutaalfalte ,  nach  innen  bis  zor  Uebergangslinie  zwischen  hinterer 
und  vorderer  Fläche. 

Innerhalb  dieser  Zone  ist  indessen  die  Empfindung  für  tiefe  Nadelstiche 
nicht  ganz  aufgehoben,  aber  das  Schmerzgefühl  total  erloschen.  Auch  ist  das 
Verhalten  bei  feinen  Berührungen  nicht  überall  gleichmässig,  indem  die  Ab- 
nahme von  aussen  nach  dem  Anus  zu  an  Intensität  zunimmt.  Unmittelbar 
um  den  Anus  ist  stellenweise  die  Empfindung  ganz  aufgehoben,  speciell  die 
Schleimhaut  der  Anusöffnung  total  empfindungslos.    Kein  Analreflez. 

Die  beiderseitigen  Glutaei,  die  sehr  schlaff  sind,  sind  der  Sitz  fortdauern- 
der fibrillärer  Zuckungen.  Fordert  man  den  Patienten  auf,  in  der  Bauchlage 
die  Beine  im  Knie  zu  beugen,  so  erscheint  die  grobe  motorische  Kraft  der 
Beuger  herabgesetzt,  der  Bewegungsumfang  aber  gegen  die  Norm  nicht 
reducirt.  —  Es  besteht  an  der  Uebergangsstelle  zwischen  unterem  und  mitt- 
lerem Drittel  des  Os  sacrum  ein  markstückgrosser  trockener  Decubitus. 

Besondere  Deviation  der  Wirbelsäule  nicht  zu  beobachten,  nur  die  Ge- 
gend des  Domfortsatzes  des  XI.  Brustwirbels  scheint  zu  prominiren,  ist  aber 
auf  Druck  nicht  schmerzhaft. 

Beim  Beklopfen  der  Wirbelsäule  in  der  Mittellinie  des  Kreuzbeins  ziem- 
lich starke  Empfindlichkeit;  auch  scheint  eine  leichte  Schmerzhaftigkeit  in 
der  unteren  Lendenwirbelsäule  zu  bestehen,  die  jedoch  lange  nicht  so  stark 
ist,  wie  am  Kreuzbein.  Beim  Beklopfen  des  letzteren  giebt  Patient  durch 
Schrei  Schmerz  an. 

Am  Sero  tum  für  feine  Berührungen  Unempfindlichkeit,  ebenso  an  der 
Haut  des  Penis.  Man  kann  dieselbe  ziemlich  stark  stechen,  ohne  dass  Patient 
es  empfindet,  während  an  der  Scrotalhaut  tiefere  Stiche  als  nicht  schmerzhaft 
percipirt  werden.  Diese  Empfindungslosigkeit  erstreckt  sich  bis  1  Ctm.  unter- 
halb der  Symphyse. 

Cremasterreflex  sehr  deutlich. 

Auch  in  der  Urethra  fehlt  jedes  Gefühl. 

Patient  giebt  beim  Katheterisiren  mit  dem  silbernen  Katheter  ein  Gefühl 
erst  beim  Uebergang  von  der  Harnröhre  in  die  Blase  an. 

Die  elektrische  Untersuchung  mit  faradischem  und  galvanischem  Strom 
ergiebt  keine  Herabsetzung  der  Erregbarkeit. 

Auch  im  Bereich  der  Glutaei,  wo  fibrilläre  Zuckungen  zu  beobachten 

AnUT  t  Piyehiatri«.   XZT.  2.  Heft.  S7 
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sind,  ergiebt  die  Prüfaog  mit  dem  constanten  Strom  bei  6  M.-A.  bliii* 
artige  KSZ. 

23.  August.    Statas  nnverändert.    Exitus  letalis. 

Wenn  wir  dud  die  Symptome  kurz  zusammenfassen,  so  handelt 
es  sich  um  einen  Patienten,  der  vor  15  Jahren  sich  durch  Sturz  von 
einer  Höhe  ein  Trauma  der  Wirbelsäule  zugezogen  hat.  Das  Bewusst- 
sein  ist  unversehrt  geblieben,  dagegen  konnte  er  nicht  aufstehen  und 
fühlte  auch  nichts  an  den  unteren  Extremitäten  —  es  bestand  also 
Paraplegie  mit  Sensibilitätsverlust.  Gleich  im  Anfange  setzte  auch 
der  weitere  Symptomencomplex,  bestehend  aus  Incontinentia  urinae 
et  alvi^  sowie  Verlust  der  Erection  ein.  Von  diesen  verlor  sich  bald 
der  erste  Symptomencomplex;  Patient  konnte  bald  wieder  gehen,  und 
auch  die  Sensibilität  kehrte  zurück,  wärend  die  anderen  Symptome 
sich  als  stabil  erwiesen  und  auch  noch  im  Jahre  1891,  id  est  15  Jahre 
nach  überstandenem  Trauma,  vorhanden  waren,  nur  in  dem  Sinne 
sich  verändernd,  dass  die  Incontinentia  in  den  letzten  Jahren  zuge- 
nommen hatte.  Vor  einigen  Jahren  bestand  Reissen  in  den  Beinen. 
Auch  stellte  sich  zunehmende  Schwäche  in  den  Beinen  ein,  vorwie- 
gend Fersengang  und  Schwäche  der  Flexoren  des  Unterschenkels. 
Ausser  diesen  Symptomen  wird    im  Krankenhaus  die  Anästhesie  der  ^ 

Afterschleimhaut,  der  Region  des  Dammes,  und  in  der  oben  beschrie- 
benen Ausdehnung  Anästhesie  der  Haut  um  die  Analöffnung  con- 
statirt,  ferner  Anästhesie  des  Scrotums,  der  Penishaut  und  der  Ure- 
thra. —  Wir  haben  es  daher  mit  einem  Symptomencomplex  zu  thun, 
dessen  Localisation  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  im  Sacraltheil 
des  Rückenmarkes  unterhalb  der  Lendenanschwellung  zu  suchen  ist. 
Diese  von  Prof.  Fraenkel  in  vivo  gestellte  Localisation  stimmte  mit 
derjenigen  der  anatomischen  Untersuchung  überein,  die  ich  nun  im 
Folgenden  auseinandersetze. 

Das  Rückenmark  zeigt  schon  makroskopisch  in  seinem  unteren  Theile 
eine  Formverandernng,  indem  der  Conus  von  vom  nach  hinten  abgeplattet  ist. 
Die  Dura  ist  in  der  Höhe  der  Austrittsstelle  der  Sacralnerven  mit  dem  Rficken- 
marke  in  festem  Zusammenhange.  —  Auf  dem  Dnrohschnitt  zeigt  sich  schon  ' 

makroskopisch  eine  Verschiebung  der  beiden  Vorderhörner  nach  rechts  in  der  ' 

Höhe  des  5.  Lumbalnerven,  wie  dies  aus  Figur  2  ersichtlich.  —  Während  in 
der  Höhe  des  5.  Lumbalnerven  die  graue  Substanz  von  der  weissen  deutlich 
unterschieden  werden  kann ,  ist  dies  weiter  abwärts  im  Conus  nicht  mehr 
möglieb  und  wird  erst  in  der  Höhe  des  5.  Sacralnerven  wieder  deutlich.  Die 
auch   makroskopisch   auffallende  grösste  Veränderung  ist  im  Bereiche  des  d 

3. — 4.  Saeralnerven.  Weiter  lässt  sich  makroskopisch  schon  eine  aufwärts 
steigende,  von  der    Umgebung   durch  ihre  lichtere  Färbung   auffallende, 
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TOniehmlioh  die  Goil'sohen  Stränge  betreffende,  degenerirte  Zone  nach- 
weisen. 

Mikroskopische  Untersnohang. 

Wenn  wir  die  Schnitte,  die  der  Aastrittsstelle  des  3. — 4.  Saoralnerven 
entsprechen,  untersuchen,  so  finden  wir,  dass  die  Configaration  des  Racken- 
markes  Tollst&ndig  yerloren  gegangen  ist;  weder  graue  noch  weisse  Substanz 
sind  mehr  deutlich  zu  erkennen.  Die  Nervenelemente  sind  fast  vollständig  zu 
(Jrunde  gegangen,  es  sind  nur  ganz  vereinzelte  Fasern  hier  and  da  zu  sehen, 
das  ganze  Gewebe  besteht  aus  gelbgefärbtem  (Weigert' sehe  Präparate) 
gleichmässig  anssehendem  Qliagewebe,  in  welchem  zahlreiche  Qliazellen  zer- 
streut liegen.  Theilweise  ist  das  Gewebe  durch  Spalten  unterbrochen;  die- 
selben zeigen  unregelmässige  Ränder,  sind  von  Gliagewebe  umgeben  und  ent- 
halten theilweise  homogene,  leicht  gelbgefärbte  plasmaartige  Substanz. 

Die  hinteren  Wurzeln  sind  noch  erhalten ,  jedoch  ist  die  bindegewebige 
Hnlle  derselben  stark  verdickt,  und  die  Fasern  theilweise  degenerirt,  d.  h.  sie 
haben  keine  Axenoylinder  mehr.  Die  Gefässe  sind  deutlich  vermehrt,  weit 
und  leer.    Siehe  Figur  1. 

Diese  Gliomatose  ist  in  der  Höhe  des  3. — 4.  Sacralnerven  vorhanden. 
Weiter  aufwärts  in  der  Höhe  des  1. — 2.  Saoralnerven  ändert  sich  das  Bild  in 
der  Weise,  dass  die  Vorderhörner  schon  deutlich  sichtbar  sind,  jedoch  sind 
dieselben  nach  rechts  verlagert  so  zwar,   dass  das  rechte  Vorderhorn  fast 
parallel  mit  dem  linken  zu  liegen  kommt  und  die  Fissura  anterior  anstatt 
vorne  auf  der  rechten  Seite  liegt.  —  Der  Centralcanal  ist  von  Epithelien  (im 
ganzen  Rackenmark)  ausgefüllt.  —  Die  noch  wenigen  vorhandenen  Vorder- 
hornzellen  sind  stark  pigmentirt,   erscheinen  atrophisch.     Die  vordere  Com- 
missur  ist  nur  durch  wenige  Fasern  vertreten,   die  hintere  fehlt  ganz.     Die 
Hinterhömer  sind  nicht  mehr  zu  sehen,  auch  keine  Ganglienzellen  an  ihrer 
Stelle.  —  Auf  dem  ganzen  Durchschnitte  sieht  man  stark  verdicktes  Gliage- 
webe and  zahlreiche  Gliakörner;  selbst  die  Vorderhörner  bestehen  aus  dieser 
Masse,  in  der  aar  vereinzelte  Faserzüge  noch  erhalten  sind.    Durch  die  Mitte 
dieses  Rückenmarksabschnittes  zieht  eine  schräg  verlaufende  Spalte,   deren 
Begrenzung  unregelmässig  und  von  Gliagewebe  gebildet  ist.    Die  Spalte  ist 
theilweise  von  einer  homogenen,  plasmaartigen  Masse  ausgefällt. 

Die  weisse  Substanz  ist  durch  die  gewucherte  Glia  verdrängt,  es  sind 
nur  noch  spärliche  Fasern  vornehmlich  in  den  Vorder-  und  Seitensträngen  vor- 
handen, während  die  Hinterstränge  fast  faserlos  sind.  Die  Warzelbnndel  haben 
weniger  gelitten ;  es  besteht  zwar  auch  in  diesen  Bindegewebewucherung  und 
Degeneration  der  Nervenfasern,  jedoch  ist  dieselbe  gegen  die  Veränderungen 
im  Rfickenmarke  nicht  bedeutend  zu  nennen.  Auffallend  ist  die  feste  Ver- 
wachsung, welche  die  Wurzeln  mit  dem  Rückenmarke  zeigen.  Auch  die 
Rückenmarkshäute  sind  stark  verdickt  und  fest  mit  dem  Rückenmarke  ver- 
wachsen. 

In  der  Höhe  des  5.  Lumbalnerven  ist  zwar  die  Verschiebung  der  Vorder- 
hörner noch  deutlich  ausgesprochen  (siehe  Figur  2),  jedoch  ist  hier  die  GHo- 

27* 
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matose  sohon  bedeutend  geringer.  Die  weisse  Substanz  zeigt  nooh  deutliohe 
Defeote,  so  namentlich  in  den  Seiten-  und  Hinterstrangen.  Die  Hinterhörner 
sind  nooh  immer  nicht  deutlich  yorbanden,  sondern  es  lassen  sich  nur  theil- 
weise  übriggebliebene  Reste  nachweisen,  Ganglienzeilen  sind  in  denselben 
nicht  vorhanden.  Desgleichen  sind  die  Ganglienzellen  der  Vorderhömer  noch 
an  Zahl  sehr  gering. —  Der  grösste  Theil  dieses  Rückenmarkabsohnittes  zeigt 
kleine  unregelmässige  Hohlräume,  die  in  der  gliomatösen  Masse  eingelagert 
sind.  Auch  sind  die  hinteren  Wurzeln  noch  fest  mit  dem  Ruckenmarke  ver- 
wachsen, dieselben  sind  jedoch  normal. 

Die  an  den  eben  beschriebenen  Rückenmarkabschnitt  angrenzende  Par- 
tie, d.  i.  die  Höhe  des  Austrittes  des  4.  Lumbalnerven  zeigt  schon  eine  nor- 
male Configuration.  Die  graue  Substanz  hebt  sich  von  der  weissen  scharf  ab» 
die  Yorderhörner  liegen  normal,  auch  die  Hinterhörner  sind  deutlich  ausge- 
sprochen. Die  Ganglienzellen  sind  gegen  die  früheren  Bilder  zahlreich  vor- 
handen. Die  um  den  Gentralcanal  gelegenen  Faserzüge  treten  deutlich  hervor, 
die  weisse 'Substanz  jedoch  zeigt  noch  immer  deutlichen  Faserm^ngel;  so  ist 
namentlich  der  Faserausfall  in  den  Goirschen  Strängen  sehr  auffallend,  wäh- 
rend in  den  vorderen  Pyramiden-  und  Seitensträngen  der  Faserausfall  zwar 
deutlich,  jedoch  nicht  hochgradig  ist.  —  Interessant  ist  ferner  die  Configura- 
tion, die  der  Faserausfall  in  den  GolTschen  Strängen  zeigt.  Derselbe  hat 
nämlich  einen  nach  der  hinteren  Commissur  sich  ausbreitenden  Charakter  — 
auf  dieses  Verhalten  kommen  wir  weiter  unten  noch  zurnck.  —  Von  diesem 
Abschnitte  des  Rückenmarkes  nach  aufwärts  ist  nur  noch  in  den  Goirschen  ^ 

Strängen  ein  Faserausfall  vorhanden  —  der  übrige  Theil  der  weissen  Sub- 
stanz ist  normal. 

Bemerkenswerth  ist  noch  jene  Thatsache,  dass  der  Faserausfall  in  den 
Goirschen  Strängen  seinen  Sitz  weiter  aufwärts  wieder  ändert,  indem  sich 
der  grösste  Ausfall  hier  nach  obj^n  nach  der  Peripherie  zu  zeigt.  Aus  diesem 
Verhalten  folgt  nun,  dass  die  Fasern,  welche  in  der  Höhe  des  1. — 4.  Sa- 
cralnerven  und  ö.Lumbalnerven  in  die  Hinterstränge  des  Rücken- 
markes eintreten,  im  Anfange  ihres  Verlaufes  erst  gegen  dasCen- 
trum,  d.  i.  nach  der  hinteren  Commissur  zu  sich  begeben,  um 
weiter  aufwärts  sich  wieder  der  Peripherie  zuzuwenden.  —  Auf 
dieses  Verhalten  der  secundären  Degeneration  komme  ich  in  einer  später  zu 
veröffentlichenden  Arbeit  noch  zurück. 

Es  erübrigt  noch  das  nach  unten  an  die  Stelle  der  grössten  Läsion  in 
der  Höhe  des  3. — 4.  Sacralnerven  angrenzende  Rückenmark  zu  beschrei- 
ben. Dasselbe  hat  wieder  die  normale  Configuration;  die  graue  Substanz  ist 
fast  normal,  nimmt  den  grössten  Theil  des  Rückenmarkes  ein,  während 
die  weisse  Substanz  deutliche  Defecte  in  den  Vorder-  und  Seitensträngen 
aufweist. 

Die  Wurzeln  des  Sacraltheiles  zeigen  unter  dem  Mikroskope  keine  Ab- 
weichung von  der  Norm;  nur  in  der  Höhe  des  3. — 4.  Sacralnerven  ist  in  den-  j 
selben  starke  bindegewebige  Wucherung  an  den  mit  dem  Rückenmark  fest 
verwachsenen  Stellen  su  sehen. 
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Die  zar  Untersnohnng  gelangten  Nerven  des  Saoralgeflechtes  (and  zwar 
K.  oat.  femor.,  N.  haemorrh.,  N.  perineas,  N.  päd.  oomm.)  sind  normal;  nar 
im  K.  cat.  femor.  post.  l&sst  sich  stellenweise  geqaoUenes  Mark  nachweisen, 
jedoch  aach  in  diesem  sind  die  Axencylinder  anyersehrt  erhalten. 


Wenn  wir  nun  den  mikroskopischen  Befand  überblicken,  so  müssen 
wir  za  der  Folgerung  gelangen,  dass  es  sich  in  diesem  Falle  um  eine 
darch  das  Trauma  hervorgerufene  chronische  Myelitis  handelt.  Dafür 
spricht  das  Fehlen  jedwelcher  entzündlicher  Vorg&nge,  sowie  die  Leere 
der  Gefftsse,  der  Mangel  an  Leukocyten  etc.  Die  grössten  Verftnde- 
rangen  finden  wir  in  der  Höhe  des  3.-4.  Sacralnerven,  wo  schon 
alle  Nervensabstanz  zu  Grunde  gegangen  ist  und  nur  noch  die  Wur- 
zelfasem  theilweise  erhalten  sind. 

Bevor  wir  nun  dazu  schreiten,  die  in  vivo  beobachteten  Symptome 
mit  den  Ergebnissen  der  anatomischen  Untersuchung  in  Uebereinstim- 
mung  zu  bringen,  wollen  wir  eine  kurze  üebersicht  der  ähnlichen 
Beobachtungen  im  Folgenden  geben. 

Wir  müssen  die  uns  interessirenden  literarischen  Angaben  in  drei 
Categorien  theilen: 

1.  Fälle,  die  nur  klinisch  beobachtet  worden  sind; 

2.  Fälle,  wo  die  Gauda  equina  oder  die  Wurzeln  beschädigt  wur- 
den, das  Rückenmark  jedoch  freiblieb; 

3.  Fälle,  welche  vornehmlich  die  Erkrankung  des  untersten  Thei- 
les  des  Rückenmarkes  betreffen,  das  heisst  wo  isolirte  Erkrankung 
des  Conus  in  vivo  beobachtet  und  auch  anatomisch  festgestellt  wor- 
den ist. 

In  die  erste  Categorie  gehören  die  Fälle  von  Kahler^),  Char- 
cot*},  Bernhardt'),  RosentbaP),  Huber'),  Eulenburg*),  Bech- 
terew^). 

In  allen  diesen  Fällen  handelte  es  sich  um  den  Symptomencom- 
plex  der  Blasen-Mastdarmlähmung;  jedoch  mit  Ausnahme  von  Rosen- 
thal's  und  Bernhard t's  Fällen  gesellt  sich  zu  diesem  Gomplex  auch 
eine  mehr  wenig  hochgradige  Anästhesie  an  den  Dnterextremitäten. 
Nur  in  den  beiden  eben  erwähnten  Fällen  beschränkt  sich  das  Sympto- 
menbild auf  die  Blasen-Mastdarmlähmung  mit  umschriebener  Anästhesie 
der  Damm-  und  Genitalgegend.  Rosen thal  und  auch  Bernhardt 
schliessen  aus  diesem  Verhalten  auf  das  Betheiligtsein  des  untersten 
Abschnittes  des  Rückenmarkes.  Ersterer  ist  nach  den  Untersuchungen 
von  Pellner  und  Arthaud  und  Duprat,  sowie  nach  dem  Fall  von 
Kirchhoff  geneigt,  das  Gentmm  für  Hastdarm  und  Blase  in  die 
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Höhe  des  Sti  Hing 'sehen  Sacralkernes,  3*  »4.  Saeralnerv,  zu  loca- 
lisiren. 

Die  Falle,   wo  die  Ganda  equina  oder  die  Wurzeln  des  Conus  ^ 

durch  Tumor,  Trauma,  oder  Meningitis  beschädigt  wurden,  bieten  auch 
alle  als  hervorragendes  Symptom  die  Blasen-Mastdarml&hmung.  Hie- 
her gehörige  Fälle  haben:  WestphaP),  Lachmann*),  Eisenlohr^^^), 
Thorburn^^),  Mills^'),  Laquer^*)  beschrieben.  —  Näher  auf  diese 
Fälle  einzugehen,  halte  ich  nicht  ffir  nothwendig;  ich  will  nur  den 
Fall  von  Laquer  hervorheben,  weil  es  in  demselben  durch  die  um- 
schriebenen Symptome  gelungen  war,  die  Diagnose  auf  Tumor  des 
Sacraltheiles  zu  stellen,  und  die  mit  Erfolg  vorgenommene  Operation 
die  Richtigkeit  der  Diagnose  aufs  schönste  bestätigte. 

Wichtiger  für  die  Localisation  des  Blasen -Mastdarm- Gen  trums 
sind  diejenigen  Beobachtungen,  bei  welchen  eine  umschriebene  Mye» 
litis  die  Symptome  hervorgerufen  hat.  Fälle  dieser  Art  sind  theil- 
weise  der  Fall  von  Eirchhoff^^),  aber  noch  im  grösseren  Masse  der 
1891  mitgetheilte  Fall  von  Oppenheim^^);  an  diesen  letzteren 
schliesst  sich  nun  unser  Fall  an,  der  fast  dieselben  Symptome  und 
Localisation  zeigte  und  nur  in  der  secundären  Degeneration  in  den 
Goir sehen  Strängen  eine  Abweichung  aufweist.  —  In  der  Publication  l 

von  Kirchhoff  handelte  es  sich  um  einen  Fall  von  Trauma  dea 
I.  Lendenwirbels,  welcher  in  das  Rückenmark  eingekeilt  wurde  und 
dasselbe  ca.  3  Ctm.  oberhalb  des  Fllum  terminale  eingedrückt  hatte. 
Daselbst  war  deutliche  Atrophie  der  Marksubstanz  sowie  der  Gan- 
glienzellen vorhanden;  die  grössten  Veränderungen  waren  in  der  Höhe 
der  3.  Sacralwurzel.  In  dem  im  Jahre  1891  veröffentlichten  Fall  von 
Oppenheim  handelte  es  sich  um  eine  traumatische  Myelitis  und 
Hämatomyelie,  welche  sich  auf  den  Sacraltheil  des  Rückenmarks  be- 
schränkte und  Blasen -Mastdarmlähmung,  Fehlen  der  Erection,  An- 
ästhesie der  Damm-  uud  Genitalgegend  zeigte.  Beide  kommen  zu 
dem  Schlüsse,  dass  das  Gentrnm  für  Mastdarm  und  Blase  im  Sacral- 
theil des  Rückenmarkes,  höchst  wahrscheinlich  in  der  Höhe  der  Aus- 
trittsstelle des  3. — L  Sacralnerven  zu  suchen  sei. 

Wenn  wir  nun  zu  unserem  Falle  zurückkehren  und  den  mikro- 
skopischen Befund  zur  Erklärung  der  in  vivo  beobachteten  Symptome 
verwerthen  wollen,  so  lässt  sich  Folgendes  feststellen: 

Die  im  Beginn  der  Erkrankung  vorhandene  Paraplegie  der  Beine 
mit  Sensibilitätsverlusty  die  auch  bald  vorüberging,  müssen  wir  als 
durch  das  Trauma  hervorgerufene  Shockwirkung  betrachten.    Dieselbe  y 

verlor  sich  jedoch  bald  und  ist  auch  im  betreffenden  Rückenmarkseg« 
ment  alles  normal  befunden  worden,  das  heisst  das  Lendenmark  bis  auf 


Beitrag  zur  LocaüBation  den  Oentrom  fär  Blase,  Mastdarm  eto.     417 

die  secnnd&re  Degeneration  der  Hinterstränge  war  normal.  Desglei- 
chen mfissen  wir  die  im  Anfang  bestandenen  Zuckungen  in  den  un- 
teren Extremitäten  als  Reizungssymptome,  die  vorübergehender  Natur 
waren,  auffassen;  dieselben  hörten  auf,  als  der  Process  stabil  sich 
auf  den  Sacraltheil  beschr&nkte.  Die  ungenügende  Beweglichkeit  der 
Zehen  müssen  wir  mit  den  Defecten  im  untersten  Theil  des  Lenden- 
markes in  Einklang  zu  bringen  suchen. 

Die  übrigen  Symptome,  wie  die  Incontinentia  urinae  et  alvi,  das 
Fehlen  der  Erection,  die  An&sthesie  der  Schleimhaut  des  Anus  und 
Urethra  sowie  der  Ha^t  um  die  Analöffung  und  am  Damm,  Penis  und 
Scrotum,  endlich  das  Fehlen  des  Analreflexes  müssen  wir  mit  dem 
Process,  der  in  dem  Sacraltheil  des  Rückenmarkes  stattgefunden  hat, 
zu  vereinigen  suchen.  In  dieser  Beziehung  finden  wir  folgende  That- 
sachen  von  den  Physiologen  festgestellt. 

Budge^O  ^^®s  zuerst  nach,  dass  Reizung  des  lumbalen  Rücken- 
markes Gontractionen  der  Blase  bewirke;  er  kommt  zu  dem  Schluss, 
dass  die  motorischen  Nerven  sowohl  der  harnaustreibenden  Blasen- 
mnskulatnr  als  auch  der  abfiusshemmenden  Urethralmuskeln  und  des 
Bulbocavemosus  in  den  Vorderwurzeln  des  3. — 5.  Sacralnerven ,  die 
sensiblen  Blasennerven,  welche  reflectorisch  den  Tonus  der  Harnröhren- 
muskeln vermitteln,  in  den  Hinterwurzeln  des  3.-5.  Sacralnerven 
enthalten  sind. 

In  neuerer  Zeit  haben  Nawrocki  und  Skabitschewsky '*) 
Versuche  an  Katzen  und  Kaninchen  angestellt  und  gelangen  zum 
Schlüsse,  dass  die  motorischen  Nerven  der  Blase  aus  dem  Rückenmark 
dieses  Organ  auf  zwei  Wegen  erreichen: 

1.  erster  oberer  Weg  —  Rückenmark  4. — 5.  vordere  Lumbai- 
wurzel, Rami  communicantes,  der  Lendentheil  des  Grenzstranges, 
Nervi  mesenteric  (sup.  et  inf.),  Ganglion  mesent.  inf.,  Nervi  hypo- 
gastr.,  Plexus  hypogastricns,  Plexus  vesicalis,  Blase; 

2.  zweiter  unterer  Weg.  Rückenmark  2.-3.  vordere  Sacralwurzel, 
Nervi  sacrales,  Plexus  hypogastricns,  Plexus  vesicalis,  Blase. 

Was  die  sensiblen  Nerven  der  Blase  betrifft,  so  unterscheiden 
die  obengenannten  Autoren  sensible  Rückenmarksnerven  von  sensiblen 
sympathischen  Blasennerven.  Die  ersteren  liegen  in  der  1.,  2.,  3.,  4. 
(hauptsächlich  2. — 3.)  hinteren  Sacralwurzel  und  ihre  Erregung  wird 
vermittelst  des  Rückenmarkes  auf  die  entsprechenden  (2. — 3.)  vorderen 
Sacralwurzeln  übertragen. 

Das  Gentrum  für  die  Kothentleerung  fand  Budge'')  beim  Hunde 
in  der  Höhe  des  5.,  beim  Kaninchen  in  der  Höhe  des  7.  Lenden- 
wurbels. 


418  Dr.  Arthur  Sarbö, 

Pellner^^  hat  ferner  festgestellt,  dass  Reizung  der  Nervi  eri- 
gentes  die  Längsmuskelfasern  des  Rectum  zur  Gontraction  bringt. 
Die  Nn.  entspringen  aber  aus  dein  2. — 3.  Sacralnerven. 

Rossolimo")  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  das  Gentrum  für 
den  Analreflex  in  der  Höhe  der  3. — 4.  Sacralwurzel  zu  suchen  sei. 

Was  das  Centrum  für  Erection  betrifft,  so  stammen  die  gefäss- 
erweiternden  Nerven  für  die  Art.  prof.  penis  aus  dem  1. — 3.  Sacral* 
nerven  (Eckhardts  Nervi  erigen tes);  für  die  Hm.  ischiocavemosus 
und  transversus  perinei  profundus  kommen  die  Bewegungsfasem  aus 
dem  3. — 4.  Sacralnerven.  Für  den  Mm.  bulboc^vernosus,  den  Heraus- 
schleuderer des  Samens  aus  dem  Bulbus  der  Harnröhre,  liegen  die 
motorischen  Fasern  im  3. — 4.  Sacralnerven  (Nn.  perinei). 

Aus  diesen  physiologischen  Versuchen  geht  nun  hervor,  dass  das 
Gentrum  für  Blase,  Mastdarm  und  Erection  im  Sacralabschnitt  des 
Rückenmarkes  zwischen  1.-^.  Sacralnerven  zu  suchen  sei.  Dasselbe 
Ergebniss  liefern  die  bis  jetzt  bekannten  Fälle  von  Myelitis  dieses 
Theiles  des  Rückenmarkes.  Kirchhoff  verlegt  das  Gentrum  für 
Mastdarm  und  Blase  in  die  Höhe  des  3. — 4.  Sacralnerven;  Oppen- 
heim auch  in  den  untersten  Theil  des  Sacralmarkes.  An  diese 
schliesst  sich  nun  meine  Beobachtung  an.  Auch  in  meinem  Falle 
war  die  grösste  Veränderung  in  der  Höhe  des  8. — 4.  Sacralnerven  zu 
finden,  wo  die  Nervensubstanz  schon  fast  völlig  untergegangen  ist.  — 
In  unserem  Falle  war  der  unterste  Theil  des  Lendenmarkes,  nament- 
lich in  den  hinteren  Partien  auch  mitergriffen,  nicht  so  im  Falle 
Oppenheim's;  in  jenem  Falle  war  im  Lendenmark  nur  mehr  eine 
secundäre  Degeneration  zu  sehen;  hingegen  war  in  unserem  Falle 
das  Rückenmark  in  der  Höhe  des  5.  -Sacralnerven  mit  Ausnahme 
einer  secundären  Degneration  schon  wieder  vollständig  normal.  Diese 
beiden  Fälle  gestatten  als  sichergestellt  anzunehmen,  dass  das  Gen- 
trum für  Blase,  Mastdarm  und  Erection  in  der  Höhe  der 
Austrittsstelle  der  1. — 4«  Sacralnerven  im  Rückenmark  zu 
localisiren  ist. 


Zum  Schlüsse  erfülle  ich  die  angenehme  Pflicht,  Herrn  Professor 
Dr.  Albert  Fraenkel  für  die  zuvorkommende  Art,  mit  welcher  er 
das  Material  mir  zu  den  Untersuchungen  zur  Verfügung  stellte,  meinen 
innigstgefühlten  Dank  auszusprechen. 
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Erkllrung  der  Abbildungen  (Taf.  IX.). 

Figar  1.    Conas  in  der  Höhe  der  Aastrittsstelle  des  3.  —  4.  Saoral- 
nerTen. 

Vollständiger  Untergang  der  Nervensabstanz.  —  Gliomatose. 
a.  hintere  Wurzel. 

Figur  2.    Lumbaimark  in  der  Höhe  des  5.  Lumbalneryen. 

Figur  3.    Oberstes  Lumbaimark.     Keilförmige  Degeneration  der  Goll- 
sehen  Stränge. 


XVI. 

Beitrftge  zur  Kenntniss  der  im  Ferlanfe  der 
perniciSsen  Anämie  beobachteten  Spinal- 

erkranknngen. 

Von 
Dr.  M.  NMM 

in  Hambuig. 

(Hierzu  Taf.  X.) 


jüen  interessaDten  Hitttheilnngen ,  welche  Lichtheim  im  Frühjahr 
1887  in  Wiesbaden*)  fiber  seine  anatomischen  Befunde  am  Rficken- 
mark  zweier  Fälle  von  progressiver  letaler  Anämie  machte,  folgten 
zunächst  keine  Veröffentlichungen  einschlägiger  Beobachtungen.  Im 
Jahre  1889  publicirte  Lichtheim  selbst  dann  die  Resultate  weiterer 
klinischer  und  anatomischer  Untersuchungen**),  die  er  seinen  Schüler 
Minnich  hatte  anstellen  lassen,  und  die  es  als  unzweifelhaft  erschei- 
nen Hessen,  dass  ein  innerer  Zusammenhang  bestehe  zwischen  der 
tiefgehenden  Erkrankung  des  Blutes  einerseits  und  den  anatomischen 
Läsionen  im  Rückenmark  andererseits.  Als  das  charakteristische 
kHnische  Moment  hatte  Lichtheim  bereits  1887  die  Rapidität  der 
Entwickelung  des  Krankheitsbildes  hervorgehoben,  während  in  patho- 
logisch-anatomischer Hinsicht  als  besonders  auffallend  und  den  in 
Rede  stehenden  Process  von  der  Tabes  dorsalis  unterscheidend  hin- 
gestellt wurde: 

1.  das  Fehlen  jeder  Schrumpfung  der  Hinterstränge  trotz  inten- 
siver Ausbreitung  des  Degenerationsprocesses; 


*)  Verhandlungen  des  Congresses  f.  innere  Medicin  1887.  S.  84  ff. 
**)  Verhandlungen  der  Naturforscher  and  Aente.  Heidelberg  1889 
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2.  die  reichliche  Anwesenheit  von  Eörnchenzellen; 

3.  das  Vorkommen  von  auf  die  Seitenstrftnge  and  Vorderstränge 
meist  regellos  vertheilten  Degenerationsherden  neben  der  im 
Vordergründe  des  Befandes  stehenden  Erkrankung  der  Hin- 
terstrftnge. 

Hiermit  war  der  Anstoss  zu  weiteren  Untersuchungen  fiber  dieses 
neue  und  interessante  Thema  gegeben;  vor  Lichtheim  war  bereits 
Leichtenstern  das  Zusammen  vorkommen  von  tabischen  Symptomen 
—  wir  dürfen  heute  annehmen,  dass  es  keine  echten  tabischen,  son- 
dern nur  Zeichen  einer  Erkrankung  der  Hinterstränge  waren  —  und 
schwerer  Bluterkrankung  aufgefallen*),  jedoch  war  Leichtenstern 
noch  nicht  in  der  Lage,  das  Verhältniss  dieser  zwei  Symptomengrup- 
pen zu  einander  richtig  aufzufassen:  er  sprach  sich  noch  in  dem 
Sinne  aus,  dass  wahrscheinlicherweise  die  Anämie  als  Folge  der 
Rückenmarkserkrankung  zu  betrachten  sei;  er  fügte  hinzu:  »Wenn 
aueh  eine  Erklärung  des  Znsammenhanges  nicht  möglich  ist,  ohne 
sich  in  gewagte  Hypothesen  zu  verlieren*'. 

Seit  dem  Jahre  1889  haben  nur  zwei  Forscher  Lichtheim's 
und  Hinnich's  Angaben  bestätigt.  1891  beschrieb  v.  Noorden**) 
einen  einschlägigen  Fall:  Bei  einem  Kranken,  der  das  Bild  einer  pro- 
gressiven perniciOsen  Anämie  bot,  hatten  sich  Parästhesien  und  mo- 
torische Schwächeerscheinungen  der  oberen  und  unteren  Extremitäten 
entwickelt,  die  Patellarreflexe  waren  verschwunden  und  die  Tast- 
empfindung war  für  die  objective  Untersuchung  an  den  Füssen  und 
Unterschenkeln  wesentlich  herabgesetzt;  ca.  neun  Monate  nach  dem 
ersten  Auftreten  der  spinalen  Symptome  erlag  der  Kranke  seinem 
Leiden.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Rückenmarks  ergab 
Totaldegeneration  der  Hinterstränge,  irreguläre  Degeneration  in  den 
Seitensträngen  und  Vordersträngen,  die  hinteren  Wurzeln  waren  in- 
tact,  und  ausserdem  fand  sich,  was  ausdrücklich  von  N.  betont 
wird,  keine  Schrumpfung  der  Hinterstränge;  der  Charakter  der  Dege- 
neration war  der  eines  ziemlich  acuten  primären  degenerativen  Pro- 
cesses;  der  Gefässe  wird  nicht  Erwähnung  gethan;  von  den  unter, 
suchten  peripheren  Nerven  fanden  sich  intact  die  Nn.  crurales,  in 
parenchymatös-degenerirtem  Zustande  hingegen  die  Nn.  tibiales  und 
Nn.  peronei. 

Einen  weiteren  hierher  gehörigen  Fall  gab  Eisenlohr***)  be- 


*)  Deutsche  medio.  Wochensobrift  1884.  S.  849. 
^*)  Charit^- Annalen  1891. 
)  Deutsche  medic.  Wochenschrift  1892.  49. 
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kannt.  Eisenlohr^s  Fall  ist  ein  Repräsentant  jener  ätiologisch -ein- 
heitlichen Krankheitsgruppe,  die  wir  dnrch  die  Arbeiten  von  Fern- 
wicky  Jürgens,  Blaschko  und  Sakaki  kennen.  Durch  diese 
Autoren  lernte  man,  dass  eine  primäre  sowohl  wie  secundäre,  nämlich 
als  Folgeerscheinung  einer  primären  Veränderung  des  Hagen -Darm- 
Nerven-Apparats  auftretende  Atrophie  der  Drüsenapparate  der  Magen- 
oder Darmwand  resp.  der  Magen-  und  Darmwand  die  Ursache  für 
den  typischen  Symptomencomplex  der  perniciösen  Anämie  abgeben 
kann.  In  Eisenloh r*s  Fall  handelte  es  sich  um  den  Typus  einer 
letalen  Anämie,  in  deren  Verlauf  es  zu  Paresen,  Parästhesien,  doppel- 
seitigem WestphaT sehen  Zeichen,  spastischen  Zuständen  der  Extre- 
mitätenmnskulatur,  später  auch  zu  Incontinenz  der  Sphincteren,  qua- 
litativer elektrischer  Erregbarkettsveränderung  der  kleinen  Handmus- 
keln gekommen  war.  Als  Ursache  der  Bluterkrankung  fand  sich  eine 
primäre  essentielle  Atrophie  der  Schleimhäute  des  Magens  und  Darms. 
Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  des  Ruckenmarks  fand  Eisen- 
lohr  Degenerationen  in  den  Hintersträngen,  die  denen  der  Tabes 
nach  ihrer  Localisation  sehr  ähneltan,  ausserdem  aber  auch  irreguläre 
Degenerationsherde  in  den  Seitensträngen. 

In  einer  ganz  kürzlich  erschienen,  durch  Reichhaltigkeit  des 
Materials  wie  durch  Gründlichkeit  der  Untersuchungen  sich  gleich- 
massig  auszeichnenden  Arbeit  widmet  sich  endlich  Minnich  von 
Neuem  dem  Thema.  Dreissig  Fälle  perniciöser  Anämie,  die  im  Laufe 
der  Jahre  1886  bis  1891  auf  Lichtheim's  Abtheilung  in  Bern  und 
Königsberg  beobachtet  wurde,  theilt  Minnich  mit,  in  zwölf  von 
diesen  dreissig  Fällen  wurde  das  Rückenmark  untersucht  und  in  fünf 
unter  diesen  zwölf  Fällen  fanden  sich  charakteristische,  mit  der  Blut- 
erkrankung in  irgend  einem  Zusammenhange  stehende  spinale  Ver- 
änderungen. Ich  werde  später  noch  Gelegenheit  haben,  auf  die 
werthvolle  Arbeit  M|innich's,  die  uns  zum  ersten  Male  eine  breite 
Unterlage  für  das  Studium  dieser  jezt  dem  Interesse  der  Neuro- 
pathologen  nahe  gerückten  Rückenmarkserkrankungen  giebt,  zurück- 
zukommen. 

Aus  dem  bisher  Gesagten  ergiebt  sich,  dass  weitere  Beiträge  auf 
dem  Gebiete  des  Themas  ^Spinalerkrankungen  und  perniciöse  An- 
ämie** erwünscht  sind,  und  da  ich  in  der  Lage  war,  zwei  einschlä- 
gige Fälle  klinisch  und  anatomisch  zu  untersuchen,  will  ich  dieselben 
der  Oeffentlichkeit  übergeben,  in  der  Hoffnung,  dass  dieselben  weitere 
Anregung  geben  mögen  zur  Klärung  der  mannigfachen  Fragen,  die 
noch  der  Beantwortung  harren. 
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Der  erste  Fall  stammt  von  der  Abtfaeilung  des  Herrn  Dr.  Jol- 
lasch*) im  Alten  Allgemeinen  Krankenhanse. 

Fall  I, 

BAsumö.  Keine  Lues.  Brkmikunff  Deoember  1800  mit  Haffen -Darm- 
Symptomen.  Nftoh  gerinffer  Besseranff  Zonahme  der  ffMtrisolien  Btöron- 
gen,  derentwegen  Aufhahme  im  Krankenhanse  M&n  1801.  Im  Kranken« 
liaaae  Bntwiokelnng  einer  progreaaiTen  Anftmie,  die  allm&lig  den  Typus  einer 
pernioiÖBen  Anämie  annimmt.  (Oligo-PoikiiooytoBe,  Betinal-Conjanotivai- 
Nasenblatungen).  —  Oiroa  swei  Monate  nach  dem  Eintritt  in*B  Hospital 
Auftreten  massiger  Bohmersen  in  den  unteren  Bxtremit&ten,  dann  allmilige 
Bntwiokelung  allgemeiner  motorisoher  Sohw&ohe,  Herabsetsung  der  Fa- 
tallarreaotion ,  Ataxie,  keine  Bensibilit&tsstörungent  Fupillenreaotion  er- 
halten. Naoh  Abtreibung  einer  Taenia  mediooann.  keine  Besserung. 
Wieder  drei  Monate  sp&ter  beiderseits  Westphal^sohes  Zeichen.  Fupillen- 
reaotion tr&ge,  Ataxie  stftrker;  sp&ter  vorübergehende  Blasenl&hmnng,  an« 
fallsweise  olonisohe  Zuokungon  in  den  Muskeln  der  unteren  Bxtremitftten. 
Sp&ter  (Mitte  Februar  1802)  Fatellarreflexe  wieder  deutlioh  Torhanden, 
keine  spastischen  Symptome,  Fupillenreaotion  bis  suletst  erhalten |  bis 
Buletst  für  die  gewöhnliohe  Prüfung  keine  nennenswerthen  Sensibilitats- 
störungen.     Mitte  M&n  1802  Exitus  letalis  duroh  Consumption. 

Qottlieb  Heinrich  Roy,  48  Jahre,  Arbeiter,  aufgenommen  28.  März 
1891,  gestorben  18.  März  1892. 

Die  Matter  starb  angeblich  an  „Schlaganfall^,  die  Todesarsacbe  des 
Vaters  war  nicht  za  erairen,  mehrere  Geschwister  sind  gesund. 

Patientin  war  früher  im  Wesentlichen  gesund,  massiger  Peius  wird 
zugestanden;  die  Nachforschung  auf  luetische  Antecedentien  ergiebt  ein 
negatives  Resultat. 

Patient  erkrankte  Mitte  December  1890  an  Husten,  gastrischen  Stö- 
rungen, Anschwellungen  des  Gesichts  und  der  Beine.  Naoh  circa 
zwei  Wochen  war  dieses  Unwohlsein  behoben  und  er  konnte  wieder  arbeiten; 
naoh  achttägiger  Arbeit  erkrankte  er  von  Neuem  an  Gefühl  von  Völle 
im  Leib,  Flatulenz,  Unregelmässigkeit  des  Stuhlgangs,  An- 
schwellung der  Beine,  allgemeiner  Schwäche. 

Bei  der  Aufnahme  fand  man  den  fieberfreien  Patienten  ziemlich  an- 
ämisch, auf  den  Lungen  wurde  ein  Gatarrh  der  mittleren  Bronchien  consta- 
tirt,  am  Herz  fand  sich  keine  nachweisbare  Anomalie. 

Urin  ohne  Eiweiss,  das  Abdomen  leicht  meteoristisch  aufgetrieben. 

Leber  und  Milz  nicht  nachweisbar  vergrössert. 

Das  Verhalten  des  Nervensystems  wurde,  da  sich  keine  Anhaltspunkte 
ffir  eine  Affection  desselben  boten,  nicht  untersucht. 


*)  Herrn  Dr.  Jo  Hasch  statte  ich  auch  an  dieser  Stelle  für  die  freund^ 
liehe  Ueberlassung  des  Falles  meinen  besten  Dank  ab. 
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Unter  Behandlang  mit  Diät.  Priessnitz'sohenUmsohlägen  und  Argent. 
nitr.  bildeten  sich  die  Magen -Darm -Symptome  zarüok,  die  Urinmenge  war 
normal,  das  specifisohe  Qewioht  des  Urins  ebenfalls  normal;  beides  blieb  — 
um  dies  vorwegzunehmen  —  während  der  ganzen  Beobachtungsdauer  normal, 
ebenso  wurde  bis  zum  Tode  des  Patienten  bei  regelmässiger  Untersuchung 
des  Urins  niemals  Eiweiss  oonstatirt. 

Patient  konnte  sioh  nioht  erholen,  das  Körpergewicht  —  55 V2  Kilo  — 
bei  der  Aufnahme  stieg  nioht,  der  Appetit  blieb  sohleoht  und  die  Anämie 
nahm  langsam  zu. 

Ende  Mai  1891  begann  Patient  über  Parästhesien  und  unbedeutende 
ziehende  Sohmerzen  in  den  Beinen  zu  klagen  sowie  über  ein  ab  und  zji  auf- 
tretendes Gefühl  von  Zusammensohnüren  im  Leib.  Im  Kfankenjournal  heisst 
es  am  28.  Mai:  »es  lässt  sich  indessen  daraus  nicht  sicher  auf  lancinirende 
Schmerzen  oder  auf  Gürtelgefühl  ein  Schluss  machen  **. 

Zwei  Tage  später  (30.  Mai  1891):  «Mittags  traten  ohne  irgend  welche 
äussere  Veranlassung  plötzlich  donische  Zuckungen  in  beiden  unteren  Extre- 
mitäten auf;  dabei  bestanden  massig  heftige  Schmerzen  in  den  Beinen;  durch 
Druck  auf  die  Muskulatur  kann  man  die  Zuckungen  sistiren,  dieselben  traten 
aber  bei  Kachlassen  des  Drucks,  ebenso  bei  Schlag  mit  dem  Percussionsham* 
mer  wieder  auf;  nachdem  zwei  Tage  hindurch  öftere  derartige  Anfalle  auf- 
getreten waren,  hörten  sie  spontan  auf.  Zwei  Wochen  später  traten  im  rech- 
ten Bein  vorübergehend  wieder  isolirte  Muskelzuckungen  auf**.  Die  Untersu- 
chung (Mitte  Juni)  des  Nervensystems  ergab  jetzt: 

Lichtreaction  beider  Pupillen  deutlich.  Romberg'sches  Sym- 
ptom zweifelhaft.  Patellarreflez  deutlich,  wenngleich  schwach  zu  erzeu- 
gen. Beim  Fersen-Knie- Versuch  geringe,  aber  wohl  sichere  Ataxie.  Grobe 
Kraft  der  unteren  Extremitäten  normal. 

Sensibilität:  Spitze  der  Nadel  wird  überall  deuüich  gefühlt  und 
richtig  localisirt.  Der  Kopf  der  Nadel  wird  öfter  als  »spitz**  bezeichnet  (Hy- 
perästhesie?), keine  deutliche  Verminderung  des  Temperatursinns,  Mnskelsinn 
erhalten. 

Die  oberen  Extremitäten  verhalten  sich  normal. 

In  der  zweiten  Hälfte  des  Juni  machte  Patient  eine  acute  Lungenerkran- 
kung durch,  die,  weil  sie  unter  Schüttelfrost  und  acut  ansteigender  Tempe- 
ratur begann  und  nach  vier  Tagen  unter  kritischem  Abfall  cessirte,  und  weil 
hinten  unten  beiderseits  Bronchialathmen  und  Knisterrasseln  oonstatirt  wurde. 
—  Pneumonisches  Sputum  fehlte,  als  Pneumonie  angesprochen  wurde.  Dies 
war  die  einzige  Temperatursteigerung,  die  Patient  während  des  Krankenhaus- 
aufenthaltes gezeigt  hat. 

Mit  Eintritt  in  die  Reconvalescenz  von  dieser  Lungenerkrankang  nuhm 
die  Anämie  und  der  Schwächezustand  des  Kranken  noch  zu. 

Am  2.  Juli  wurden  Bandwurmglieder  im  Stuhlgang  oonstatirt 
und  am  3.  Juli  mittelst  7  Grm.  Bxtr.  filic.  mar.  ein  ungemein  langer  Band- 
wurm (Tania  medioc.)  mit  Kopf  entfernt. 
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Status  am  14.  Aagast  1891. 

Patellarreflex  beiderseits  nicht  auszulösen. 

Plantarreflex  beiderseits  erhalten.  ' 

Sensibilit&t  für  einfache  Berührung  nicht  deutlich  modificirt;  Stereo- 
gnostische  Sensibilität  und  Muskelsinn  gut  erhalten;  keine  grobrere  Tempe- 
ratursinnstörung. 

Qang  deutlich  atactisch,  ebenso  Ataxie  bei  Fersen -Knie -Versuch 
und  ebenfalls  in  den  Fingern  für  die  gewöhnlichen  Proben  zu  constatiren. 
Romberg'sches  Symptom  zweifelhaft. 

Pupiilenreaction  erhalten,  vielleicht  etwas  träger. 

Augenhintergrund  normal. 

Die  elektrische  (faradiscbe  und  galvanische)  Untersuchung  der  unteren 
Extremitäten  giebt  keine  nennenswerthe  Anomalie. 

Zeitweise  Qürtelgefühl,  ab  und  an  Parästhesien  in  den  Füssen. 

Ende  August  hatte  Patient  wieder  einen  Tag  hindurch  einen  Anfall 
schmerzloser  clonischer  Zuckungen  in  den  unteren  Extremitäten. 

Am  9.  September  ergab  die  Untersuchung  des  Blutes  deutliche 
Verminderung  der  rothen  Blutkörperchen,  Vorhandensein  von 
Makro-,  Mikro-  und  Poikilocythen,  keine  Vermehrung  der  Leuko- 
cythen. 

Mitte  October  war  wegen  Harnverhaltung  vorübergehende  Katheten- 
sation  nöthig;  wieder  vorübergehende  Anfälle  clonischer  Zuckungen  der  Ober-  ^ 

Schenkelmuskeln.    Eine  abermalige  Blutuntersuchung  ergab  denselben  Befund 
wie  am  9.  September. 

Ende  October  wurden  von  specialistisoher  Seite  Retinalblutungen 
constatirt,  auch  traten  jetzt  ab  und  an  Anfälle  heftigen  Nasenbutens 
sowie  Blutungen  in  die  Conjonctiven  auf. 

Bis  Ende  December  waren  keine  neuen  Symptome  zu  constatiren.  Die 
Anämie  und  allgemeine  Schwäche  des  Patienten  hatte  langsam  zugenommen, 
über  heftigere  Schmerzen  wurde  nicht  geklagt,  die  Sphincterenfunction  war 
wieder  normal,  dann  traten  wieder  stärkeres  Ziehen  und  Kriebeln  in  den  Bei- 
nen auf,  und  es  wurde  eine  immerhin  bemerkenswerthe  Druckempfindlichkeit 
der  Mukulatur  der  Ober-  und  Unterschenkel  constatirt;  ganz  unempfindlich 
auf  Druck  war  das  Knochensystem.  In  der  rechten  Conjunctiva  bulbi  wieder 
neue  Hämorrhagien. 

Ende  Januar  1892  traten  wiederum  acute  gastrische  Störungen  ^  galli- 
ges Erbrechen,  Diarrhöen  —  auf,  die  unter  entsprechender  Behandlung  nach 
einigen  Tagen  sistirten ;  Mitte  Februar  wurden  von  Neuem  frische  Hämorrha- 
gien in  beiden  Conjunctiven  und  auf  beiden  Retinae  gefanden. 

Eine  am  17.  Februar  1892  vorgenommene  nochmalige  genaue  Untersu- 
chung ergab: 

Hochgradige  Armuth  des  Blutes  an  rothen  Blutkörperchen,  dieselben 
sind  ausserdem  sehr  blass;  Makro-  und  Mikrocythen,  reichliche  Poikilooythen, 
Fehlen  jeglicher  QeldroUenbildung. 
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Am  Herzen  functionelles  Blasen. 

Auf  den  Langen,  abgesehen  yon  katarrhalisohen  Qeräuschen,  keine 
sichere  Anomalie  nachweisbar. 

Milz  and  Leber  wohl  nicht  vergrössert. 

Abdomen  leicht  meteoristisch  anfgetrieben ,  nirgends  empfindlich  aaf 
Drnok. 

Urin  sehr  hell,  Menge,  spec.  Gewicht  normal,  kein  Ei  weiss  (s.  oben). 
Aeosserste  Anämie  der  Haat  and  Schleimhäute;  Athmung  sehr  oberfläch- 
lich, Pols  frequent,  sonst  normal. 

Patellarreflez  beiderseits  deutlich  auszulösen,  links  etwas 
lebhafter  als  rechts. 

Achillesreflez  fehlt  beiderseits. 

Tricepsreflez  beiderseits  vorhanden. 

Plantarrefleze  beiderseits  lebhaft,  Cremaster-  und  Bauchrefleze  zur  Zeit 
nicht  zu  erhalten. 

Patient  kann  nicht  allein  stehen,  schwankt  bei  geschlossenen  Augen 
noch  stärker  als  bei  offenen  Augen  (wegen  der  allgemeinen  Hinfälligkeit  ist 
hierauf  kein  Gewicht  mehr  zu  legen);  Atazie  —  soweit  bei  der  allgemeinen 
Muskelschwäche  zu  beurtheilen  —  für  einzelne  Proben. 

Muskulatur  der  Eztremitäten  im  Allgemeinen  schlaff  und  welk,  aber 
nicht  circufflscript  atrophisch;  keine  Spannungen  der  Muskulatur  bei  passiven 
Bewegungen. 

Keine  Schmerzhaftigkeit  der  Knochen  bei  Percussion. 

Sensibilität:  An  den  Fusssohlen  sehr  lebhafte  Reaction  auf  Nadel- 
stiche, auch  an  Unter-  und  Oberschenkeln  weder  für  Schmerzreize,  noch  für 
die  übrigen  Qualitäten  der  Sensibilität  eine  deutliche  Alteration  zu  constatiren; 
Atazie  bei  Fersen-Knie- Versuch;  keine  Sphincterenstörungen. 

An  den  oberen  Eztremitäten  ausser  der  auch  an  den  unteren  Eztre- 
mitäten bestehenden  allgemeinen  Muskelschwäche  und  leichter  Atazie  keine 
objective  Anomalie. 

Lichtreaction  der  Papillen  schwach,  aber  deutlich  vorhanden. 

Unter  fortschreitender  Kachezie  und  Zunahme  des  Oedems  der  unteren 
Eztremitäten  erfolgte,  nachdem  in  den  letzten  Tagen  noch  Delirien  aufgetreten 
waren,  am  18.  März  1892  der  Exitus. 

Das  Ergebniss  der  Section,  die  am  19.  März  1892  ausgeführt  wurde, 
ergab  (im  Auszug): 

Fettige  Degeneration  des  Herzmuskels,  Hydropericard ,  doppelseitiger 
Hjdrothoraz,  kleiner  chronisch-tuberculöser  Herd  in  der  rechten  Lungenspitze, 
hochgradige  Anämie  sämmtlicher  innerer  Organe,  Hypertrophie  der  Wandun- 
gen des  Pylorustheils  des  Magens  (von  Prosector  Dr.  Simmonds  als  nicht 
carcinomatös  angesprochen),  frische  Hämorrhagien  in  beiden  Retinae,  „Himbeer- 
Gelöe* -Veränderung  des  Knochenmarks  in  beiden  Oberschenkelknochen. 

Im  Gehirn  und  Rückenmark  bei  makroskopischer  Betrachtung  ausser  der 
für  alle  Organe  zutreffenden  höchstgradigen  Anämie  keine  Veränderung. 

AnhiT  L  Pfjehiatri«.    XZT.  9.  Haft.  28 
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Rückenmark  (s.  Figar  AI  bis  A8.). 

R^sumö.    Fleckweise  Degeneration   der  Hinterstrange  in  der  ganzen 
Lange  des  Rückenmarks;  die  mittleren  Warzelzonen  sind  bevorzugt,  vom  obe- 
ren Doisalmark  nach  aufwärts  seoundäre Degeneration  derGoll'scben  Str&nge,  N 
in  den  Seitenstringen  kleinere  und  gTössere  irreguläre  Degenerationsberde. 

Im  oberen  Halsmark  zeigt  sich  zunächst  median  ein  dreieckiges  De- 
generationsfeld von  gleichmässig  heller  Färbung,  entsprechend  der  secnndären 
Degeneration  der  Go  IT  sehen  Stränge;  ausgenommen  von  der  Degeneration 
ist  die  Basis  derselben;  lateralwärts  von  der  äusseren  Begrenzung  dieses  De- 
generationsfeldes zieht  sich,  einen  Streifen  normalen  Marks  noch  zwischen  sich 
und  der  Qoirschen  Degenerationspartie  lassend,  je  ein  schmaler  Strich,  von 
der  Basis  der  Hinterstränge  nach  vorn  zu,  bis  dicht  an  die  hintere  Commissur 
convergirend;  man  sieht  in  diesen  Partien  den  fleckförmigen  Charakter;  in 
den  Seitensträngen  beiderseits  marginale  helle  Partien  vom  Aussehen  der 
„Randdegeneration'',  in  den  centralen  Partien  der  Seitenstrange  einzelne 
kleine  helle  Herde. 

In  der  Hals  an  seh  wellung  hat  der  bei  Weitem  grösste  Theil  der  Hin- 
terstränge die  grüne  Chromfärbung  nicht  angenommen;  nur  die  proximalsten 
Partien  der  ventralen  Felder  sowie  die  dicht  an  die  inneren  Ränder  der  Hin- 
terhömer  stossenden  Partien  sind  normal  geblieben;  auch  hier  sieht  man 
einerseits  noch  eine  Andeutung  des  Charakters  der  buntscheckigen  Zusammen- 
setzung der  grösseren  Felder  aus  kleineren  Inseln,  andererseits  wieder  die 
Gleichmässigkeit  der  Degeneration  in  den  GolTschen  Strängen.    Irreguläre  } 

kleine  Herde  in  den  Seitensträngen  sowie  ein  grösserer  Herd  am  Rande  der 
hinteren  Partie  des  linken  Seitenstrangs. 

Im  unteren  Halsmark  besteht  zunächst  die  bekannte  „Flaschenform* 
der  aufsteigenden  Degeneration  der  vorderen  Hälfte  der  G oll* sehen  Stränge; 
an  der  Basis  der  Gel T sehen  Stränge  sieht  man  wiederum  die  Ooncurrenz 
vieler  Herde;  latent  mit  ihnen,  entsprechend  den  „hinteren  äusseren  Feldern*, 
eine  grössere  Anzahl  nicht  confluirter  heller  Degenerationsinseln;  in  denSeiten- 
strängen  ebenfalls  einzelne  regellos  über  den  Querschnitt  vertheilte  helle  Flecke. 

Im  oberen  Dorsalmark  sehen  wir  die  hellen  Felder  im  Wesentlichen 
auf  die  Flechsi gesehen  „mittleren  Wurzelzonen **  beschränkt,  doch  senden 
sie  nach  hinten,  nach  vorne  und  nach  den  Seiten  überall  einzelne,  die  Naoh- 
bargebiete  befallende  Ausläufer  aus;  wie  gesprenkelt  sehen  einzelne  grössere 
Theile  der  Seitenstränge  aus,  durch  die  siebartig  nebeneinander  geordneten, 
zum  grossen  Theil  von  einander  noch  isolirten  Herd  eben. 

Im  mittleren  Dorsalmark  ist  der  Charakter  der  Localisation  im  We- 
sentlichen noch  derselbe .,  nur  sind  hier  die  in  die  Umgebung  der  mittleren 
Wurzelzonen,  also  die  hinteren  äusseren  Felder,  die  ventralen  Felder,  die  Par- 
tien rechts  und  links  neben  der  Medianlinie  etc.  vorgeschobenen  Zapfen,  Yor^ 
Sprünge,  Ausläufer  etc.  noch  irregulärer.  Die  hellen  Partien  in  den  Seiten- 
strängen nehmen  hier  ein  grosses  Areal  ein.  . 

Im  unteren  Dorsalmark  resp.  Uebergangstheil  zum  Lenden- 
mark sind  die  Degenerationen  ebenfalls  fast  ausschliesslich,  abgesehen  von 
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einzelnen  isollrten,  in  die  vorderen  Partien  der  Hinterstränge  and  neben  der 
Medianlinie  hineingesprengten  Herden,  auf  die  „mittleren  Wurzelzonen **  be- 
schrankt; in  diesen  degenerirten  Zonen  zeigen  hellere  und  dunklere  Par- 
tien nooh  deutlich  ihre  Zusammensetzung  aus  einer  Reibe  Ton  Herden.  Die 
helleren  Felder  in  den  Seitensträngen  zeigen  hier  eine  auffallende  Gloich- 
mässigkeit. 

Im  oberen  Lendenmark  ist  die  Looalisation  in  der  Hauptsache  die- 
selbe» nur  föUt  hier  die  Differenz  der  Ausbreitung  des  Processes  zwischen  der 
rechten  und  linken  Seite  auf;  während  die  Herddegeneration  im  linken  Seiten- 
strang ungefähr  der  Lage  der  kleinen  Kleinhirnseitenstränge  entspricht ,  liegt 
sie  rechts  mehr  isolirt  im  Gentrum  des  Seitenstrangs. 

In  der  Lendenanschwellung  beschränkt  sich  der  Degenerationspro- 
cess  auf  je  ein  kleines  Feld  in  der  Gegend  des  einspringenden  Winkels  der 
Hinterhömer,  und  zwar  ist  hier  rechterseits  der  grössere  Herd.  Im  linken 
Seitenstrang  scheinen  für  die  makroskopische  Betrachtung  keine  Veränderun- 
gen vorzuliegen»  während  im  linken  Hinterseitenstrang  ein  gleichmässig  helles 
Feld  sich  abhebt. 

In  keiner  Höhe  des  Rückenmarks  zeigt  sich  von  einer  Schrumpfung  der 
Hinterstränge  eine  Andeutung. 

Mikroskopische  Untersuchung  des  Rückenmarks. 

Im  Ceryicalmark  handelt  es  sich  auch  für  die  mikroskopische  Unter- 
suchung nicht  um  einen  in  allen  Breiten  und  Höhen  der  Degeneration  gleich- 
artigen ProcesSy  sondern  man  sieht,  dass  verschiedene  Herde  das  Ge- 
sammtbild  der  Degeneration  zusammensetzen,  und  dass  diese  ein- 
zelnen Herde  verschiedene  Stadien  des  Degenerationsprooesses 
zeigen.  An  einzelnen  Stellen  sieht  man  die  Markscheiden  auf  das  Dreifache 
und  Vierfache  ihres  normalen  Volumens  gebläht,  den  Axencylinder  erkennt 
man  dann  entweder  gar  nicht  mehr  oder  nur  bei  stärkster  (V^,  homogene 
Immersion)  Vergrösserung;  daneben  sieht  man  ein  bienen wabenartiges  Lücken- 
system,  indem  man  (bei  starker  Vergrösserung)  noch  Reste  der  geblähten  oder 
gebläht  gewesenen  Markscheide  erkennt:  Eine  ganz  blasse  homogene,  glasige 
Masse,  die  entweder  noch  zum  grossen  Theil  den  grossen  hellen  Ring  ausfüllt 
oder  zu  einem  kleinen  Klumpen  geschrumpft  ist,  der  manchmal  noch  durch 
eine  Anzahl  von  Fäden  an  jenem  Ring  wie  aufgehängt  erscheint;  in  anderen 
Lücken  sieht  man  nur  noch  den  Axencylinder  resp.  Reste  eines  solchen,  die 
gequollenen  Markscheiden  haben  nur  zum  kleinsten  Theil  die  normale  Tino- 
tion  noch  angenommen :  entweder  sind  sie  in  toto  blässer  gefärbt  oder  haben 
den  Farbstoff  in  sehr  ungleichmässiger  Weise  festgehalten,  meist  an  der  Peri- 
pherie mehr  als  nach  dem  Gentrum  zu;  viele  Lücken  sind  auch  ganz  leer,  ihre 
Grösse  aber  und  die  abnorme  Beschaffenheit  der  Nervenelemente  in  ihrer 
Nachbarschaft  beweisen,  dass  es  sich  hier  nicht  um  einen  artefioiellen  —  etwa 
durch  die  Härtung  hervorgerufenen  —  Befund  handelt. 

An  anderen  Stellen  sind  die  grossen  Lücken  schon  sehr  zusammenge- 
schrumpft und  haben  zwischen  sich  ein  mehr  weniger  verdicktes  Glia- 
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gewebe  liegen,  das  wieder  an  anderen  Stellen  den  vorwiegenden  abnormen 
Befund  bildet:  hier  ist  es  za  einer  Narbenbildang  gekommen.  An  den  Her- 
den frischerer  Degeneration  finden  sich  hier  und  da  auch  nooh  gelbe  and 
gelbbraune  Pigmentschollen;  überall  jedoch  sind  noch  einzelne  ^ 

ganz  normal  gebliebene  Nervenfasern  zu  finden. 

Yen  den  Qefassen  sind  die  Oapillaren  durchweg  abnorm;  die  Ca- 
pillarwand  ist  verdickt  und  deutlich  hyalin  degenerirt;  die  Endo- 
thelien  treten  deutlich  hervor,  es  besteht  ein  zweifelloses  Missverhaltniss  des 
auffallend  engen  Lumens  zur  Dicke  der  Wand;  diese  Verhältnisse  zeigen  sich 
gleichmässig  an  den  Borax- Carmin-  wie  an  den  speciell  ffir  die  Untersuchung 
der  Gefässe  vorgenommenen  Färbungen  mit  Alaun-Garmin  und  Orcein-Methj- 
lenblau.  Die  kleinen  Arterien  verhielten  sich,  soweit  sie  zur  Beobachtung  ka- 
men, normal,  wenn  man  nicht  eine  gewisse  Erweiterung  des  periadventitiellen 
Lymphraumes — verglichen  mit  Rückenmarkspräparaten,  die  von  Fällen  dassi- 
soher  Tabes  und  absteigender  Degeneration  stammten  — ,  annehmen  wollte, 
speciell  zeigte  die  Orceinfärbung  eine  intacte  Elastica.  Die  Lymph schei- 
den der  Oapillaren,  die  sicher  pathologisch  erweitert  waren,  fanden 
sich  sehr  vielfach  mit  Schollen  und  Detritus  mehr  weniger  voll  gestopft; 
einzelne  Oapillaren  Hessen  auch  bei  stärkster  Yergrösserung 
kein  Lumen  mehr  erkennen. 

An  den  Stellen,  wo  das  Gliagewebe  nach  Degeneration  der  Nervenfasern 
pathologisch  gewuchert  war,  fand  sich  —  Alaun -Oarmin- Präparate  —  eine  >. 

massige  kleinzellige  Infiltration;  Rörnchenzellen ,  Corpora  amylaoea  sah  ich  ^ 

nur  vereinzelt,  Spinnenzellen  traten  nirgends  in  die  Beobachtung.  Die  Hinter- 
strange waren,  wie  aus  der  Beschreibung  des  makroskopischen  Befundes  sich 
bereits  ergab,  in  Oervicalmark  und  Dorsalmark  am  ausgedehntesten  ergriffen, 
im  Lendenmark  zeigte  der  Querschnitt  nur  noch  in  geringer  Breite  die  Herde; 
aber  keineswegs  überwogen  im  Halsmark  die  alten  Herde,  resp.  waren  im  Len- 
denmark nur  frische  Herde  zu  sehen. 

Hingegen  sah  ich  nur  frische  und  relativ  frische  Herde  in  den 
Seitensträngen  und  Pyramidenvordersträngen;  hier  konnte  man  be- 
sonders schön  sehen,  wie  einzelne  kleine  für  sich  abgesonderte  In- 
seichen  ganz  frischer  Degeneration  in  die  Umgebung  gesunder 
Nervenröhren  hineingesprengt  sind;  ferner  sieht  man  in  anderen 
Höhen  wieder  die  Art  der  Degeneration,  die  sich  vorwiegend  kund  giebt  durch 
die  oben  beschriebene  Lückenbildung,  ohne  dass  es  schon  zu  Schrumpfung 
resp.  Schrumpfung  und  Wucherung  des  Gliagewebes  gekommen  ist.  Niemals 
vermisst  man  in  resp.  dicht  bei  diesen  Herden  die  oben  beschriebene  Erkran- 
kung der  Oapillaren ;  nur  selten  zwar  vermisst  man  an  ihnen  ein  Lumen,  doch 
gelingt  es  bei  eifrigem  Suchen,  hier  und  da  an  quer-  sowohl  wie  an 
längsgetroffenen  Oapillaren  einen  Yerschloss  des  Lumens  zu 
constatiren;  in  der  beschriebenen  Weise  abnorme  Oapillaren  sieht  man 
jedoch  auch  in  den  Yordersträngen  und  Seitensträngen  in  Höhen 
resp.  an  Stellen,  wo  sich  keine  Degenerationsherde  finden.    An  ^ 

den  beschriebenen  vereinzelten  Herden  und  Herdohen  in  den  Seitensträngen 
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und  Yordersträngen  konnte  ich,  wie  Minnioh,  ihre  looale  Abhängigkeit  von 
der  Yertheilung  der  Septen  oonstatiren ,  in  den  Hintersträngen  war  dies  viel- 
fach nicht  mehr  möglich ,  da  der  Prooess  hier  schon  zu  sehr  aasgedehnt  war. 

Die  Herde  hatte  hatten  alle  nar  eine  sehr  geringe  Höhe,  so  dass  bei 
Serienschnitten  oft  nach  dem  achten  bis  zehnten  Schnitt  nichts  mehr  zu  oon- 
statiren war. 

Auch  in  den  Höhen,  wo  die  Degeneration  der  Hinterstränge  die  grdsste 
Ausdehnung  gewonnen  hatte,  war  ein  schmaler  Saum  längs  des  inneren  Ran- 
des der  Hinterhörner  sowie  an  der  hinteren  Commissar  —  äosserste  ventrale 
Felder  —  freigeblieben:  hier  sah  man  nur  Nervenfasern  mit  normalem  Axen- 
cylinder  and  normalem  Markmantel.  Die  Basis  der  Qo  IT  sehen  Stränge  zeigte 
dort,  wo  dieselben  überhaupt  befallen  waren  —  vom  mittleren  Dorsalmark  an 
nach  oben  za  waren  dieselben  in  der  typischen  Form  der  „  aufsteigenden  De- 
generation^ befallen  —  ausschliesslich  den  Lücken-Charakter  der  Degenera- 
tion, das  gleichmässig  verfilzte  Gliagewebe,  unterbrochen  durch  das  Vorhan- 
densein einzelner  noch  erhaltener  Nervenfasern,  fehlte  hier. 

In  sämmtlichen  Höhen  zeigten  sich  die  Hinterhörner  mit  ihrem  Netz 
feiner  Fasern  absolut  intact,  während  in  den  Glarke'schen  Säulen 
zwar  die  Ganglienzellen  normal  erschienen,  jedoch  die  feinen  Fasern  in  ihnen 
eine  erhebliche  Rareficirung  auch  an  tadellos  gefärbten  Weigert- Präpara- 
ten aufwiesen.  Ebenso  waren  die  Lissauer'schen  Feider  nirgends  er- 
krankt. 

In  sämmtlichen  Höhen  fielen  femer  die  hinteren  eztra-medullären  Wur- 
zeln durch  ihre  völlige  Unversehrtheit  auf;  ebenso  war  an  den  direct 
in  die  Basis  der  Hinterhörner  einstrahlenden  hioteren  Wurzeln  keine  degene- 
rirte  Faser  zu  finden;  die  Vorderhörner  mit  ihren  Ganglienzellen  und  ihrem 
feinen  Fasemetz  verhielten  sich  durchaus  normal,  ebenso  die  Fasern  der  vor- 
deren und  hinteren  Commissur.  Die  Pia  mater  war  nirgends  infiltrirt  oder 
verdickt. 

Fall  II. 

BÖBUmö.  Keine  Syphilis,  kein  Fötus*  Ohne  naohweisbare  Ursache 
Brkrankung  mit  Far&sthesien  und  geringen  Sohmersen  in  den  unteren 
Extremitäten;  Ataxie  derselben;  später  Oürteigefahl ,  gastrische  Störun- 
gen, Far&sthesien  in  den  oberen  Extremitäten.  —  Befund  etwa  0  Monate 
nach  Beginn  der  Symptome:  Deutliche  Ataxie,  sweifelhaftes  Bomberg- 
sches  Symptom.  Fatellarreflex  abnorm  schwach,  Herabsetsung  des 
Schmerzgefühls  und  der  feineren  taotilen  Sensibilität  an  den  Extremitft- 
ten.  Fupillenreaotion  normal  —  Büokbildang  der  Ataxie  w&hrend  einer 
oa.  Bweimonatliohen  Beobachtung,  Fatellarreflexe  wieder  normal ,  Sensi- 
billt&tsstörungen  swelfelhaft.  —  Dahingegen  seit  einiger  Zeit  Ausbildung 
einer  schweren  progressiven  An&mie,  die  im  Laufe  von  swei  Monaten 
Bum  Tode  führte ,  ohne  dass  sohwere  spinale  Symptome  wieder  auf- 
getreten waren. 

Friedrich  August  Biermann,  57  JahrCi  Arbeiter,  aufgenommen 
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ämie*  tragenden  Blutarmath:  Patellarreflexe  beiderseits  prompt; 
ebenso  Trioepsreflexe ;  keineAtazie,  sondern  nur  Unsicherheit  der  Bewe- 
gungen der  oberen  and  unteren  Extremitäten  in  Folge  der  allgemeinen  Mas- 
kelschwäche ;  auf  Stehen  and  Gehen  Prüfung  nioht  möglioh.  Das  Verhalten 
der  Sensibilität  liess  sioh  wegen  des  Zustandes  des  Kranken  nioht  genau 
feststellen,  nur  wurde  oonstatirt,  dass  auf  Nadelstiche  an  allen  vier  Extremi- 
täten prompt  reagirt  wurde.  Keine  oculopupillären  Anomalien.  Leichte 
clonische  Zuckungen  einzelner  Muskelpartien  am  Rumpf  und  an  den  Extremi- 
täten, vorwiegend  in  den  Intercostalmuskeln  und  im  Quadricepsgebiet  des  lin- 
ken Oberschenkels. 

Am  nächsten  Tage  trat  stärkere  Benommenheit  auf,  Patient  reagirte 
nicht  mehr  auf  Fragen,  liess  den  Urin  unter  sich  gehen. 

Die  Wachsblässe  des  Gesichts  und  der  ganzen  Körperoberfläche  wurde 
extrem. 

Am  22.  Juni  erfolgte  der  Exitus  letalis. 

Bei  der  am  23.  Juni  vorgenommenen  Section  fand  sich  (im  Auszuge 
referirt): 

Aeusserst  hochgradige  Anämie  sämmtlicher  innerer  Organe,  schlaffes 
Fettherz,  Magen-  und  Darmschleimhaut  makroskopisch  nioht  verändert  Hypo- 
stase in  beiden  Lungen,  Leber  und  Milz  von  normaler  Grösse;  Nieren,  abge- 
sehen von  der  auch  auf  sie  bezüglichen  hochgradigen  Anämie,  makroskopisch 
normal,  auf  beiden  Retinae  ausgedehnte  Hämorrhagien,  das  Knochenmark  des 
rechten  Oberschenkels  in  typischer  „Himbeer-Geläe-**  Veränderung. 

An  Hirn-  und  Rückenmark  äusserst  hochgradige  Anämie,  leichte 
Adhäsionen  zwischen  Pia  und  Dura  mater. 

Im  Lendenmark  in  der  Gegend  der  mittleren  Wurzelzonen  leicht  graue 
Verfärbungen,  hintere  äussere  Felder,  Lis  sau  er 'sehe  Felder  frei. 

Im  Dorsalmark  scheint  in  den  Hintersträngen  eine  mehr  diffuse  graue 
Verfärbung  zu  bestehen. 

Im  Halsmark  betrifft  sie  vorwiegend  die  GclT sehen  Stränge  und  zwei 
laterale  Streifen  in  der  Mitte  zwischen  der  hinteren  medianen  Fissur  und  dem 
inneren  Rande  der  Hinterhörner. 

Die  Muskulatur  ist  von  ziemlich  guter  brauner  Farbe. 

Frisch  untersucht  (zerzupft  in  physiologischer  Kochsalzlösung)  wurde 
M.  rectus  internus  und  M.  intercostalis  III.  sin.  Beide  zeigten  durchaus  nor- 
male Verhältnisse ;  ebenso  die  frisch  (zerzupft  in  1  proc.  Osmiumsäure)  unter- 
suchten Nerven  (die  Muskeläste  zu  obigen  Muskeln). 

Die  spätere  Untersuchaog  gehärteter  und  gefärbter  Präparate  dieser  zwei 
Nerven  und  zwei  Muskeln  (Borax-Oarmin-  und  Weigert 'sehe  Färbung  einer- 
seits, Alaun-Carmin  andererseits)  durchaus  normale  Verhältnisse. 

Stücke  aus  der  Niere  wurde  ebenfalls  (Alkohol)  gehärtet,  die  mit  Alaun* 
Carmin  gefärbten  Schnitte  Hessen  nur  durchaus  normale  Verhältnisse  erken- 
nen; hingegen  fand  sich  an  der  Maoosa  und  Submucosa  des  Magens  und 
Duodenums  (Härtung  in  Sol. Müller.,  Färbung  mit  Alaun-Carmin  und  Picro- 


> 
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Garmin)  eine  kleinzellige  Infiltration  um  die  —  im  Uebrigen  nioht  atrophi- 
schen —  Dräsen  herum. 

Rückenmark*).    (S.  Figar  6^  bis  B^.) 

R^sam6.  Fleokweise  Degenerationsherde  in  der  ganzen  Länge  der  Hin- 
terstränge, vorwiegend  in  der  Gegend  der  mittleren  Warzeizone;  vom  mittleren 
Dorsalmark  an  aufwärts  Degeneration  der  GolP sehen  Stränge,  zahlreiche, 
isolirte  kleine  Herde  in  den  Seitensträngen.    Hintere  W.'n  frei. 

In  der  Hals  an  Schwellung  sieht  man  an  der  Basis  der  Hinterstränge 
diffuse  helle  Flecke,  Degenerationen  entsprechend ;  die  Verschiedenheit  der  In- 
tensität der  Helligkeit  der  Flecken  zeigt  schon,  dass  es  sich  hier  um  eine  Un- 
gleichmässigkeit,  eine  Confluenz  mehrerer  Herde  handelt;  nach  vorne  zu  gehen 
die  Degenerationen  bis  auf  die  Wurzelzonen  über,  ohne  die  Hinterhörner  zu 
erreichen ;  ebenso  zeigen  die  an  der  Basis  der  Hinterhörner  angrenzenden  Par- 
tien normal  grüne  Chromfärbnng.  Die  0  oll 'sehen  Stränge  zeigen  die  be- 
kannte „Flaschenform''  der  —  hier  durchaus  gleichmässigen  —  Degenera- 
tion, und  zwar  scheint,  nach  der  stärksten  Helligkeit  zu  urtheilen,  die  Inten- 
sität der  Degenerationen  an  ihrem  prozimalsten  Ende  die  grösste  zu  sein.  In 
beiden  Seitensträngen  sieht  man  verschiedene  kleine,  ganz  unregelmässig 
localisirte,  isolirte  Herde. 

Im  oberen  Dorsalmark  sieht  man  wiederum  erstens  die  fleck-  oder 
herdförmigen,  grösstentheils  confluirten  Degenerationsinseln.  In  den  Seiten- 
strängen eine  grössere  Anzahl  ganz  irregulärer,  zum  Theil  mit  einander  ver- 
bundener, zum  Theil  confluirter  Herde;  in  den  hinteren  medianen  Tbeilen  der 
Hinterstränge,  im  centralen  Gebiet  der  ,  mittleren  Wurzelzonen "  an  der  äusse- 
ren Grenze  der  compacteren  Degenerationen  noch  mehrere  isolirte  kleine  In- 
selchen; zweitens  eine  gleichmässige  Degeneration  der  vorderen  Hälfte  der 
Goir sehen  Stränge. 

Im  unteren  Dorsalmark  zeigen  am  Ghrompräparat  die  Hinterstränge 
ausschliesslich  an  den  von  Flechsig  als  „mittlere  Wurzelzonen *"  bezeichne- 
ten Partien,  und  zwar  in  deren  ganzer  Ausdehnung  die  pathologische  Hellig- 
keit. Auch  hier  herrscht  die  Ungleichmässigkeit,  Fleckigkeit  der  Entfärbung; 
ausserdem  binden  sich  die  Grenzen  nicht  strenge  an  die  physiologische  Be- 
grenzung jener  Flechsig'schen  Zone,  sondern  senden  über  dieselbe  überall 
kleine  Ausläufer  hinaus;  in  den  Seitensträngen  scheinen  einzelne  Felder 
schwacher  Degenerationen,  irregulär  localisirt,  zu  bestehen. 

Im  mittleren  Lendenmark  sieht  man  zunächst  im  Gebiet  der  me- 
dianen Theile  der  Bnrdach'schen  Stränge  —  medianer  Theil  der  mittleren 
Wurzelzonen  —  beiderseits  eine  schmale  Degenerationszone,  in  sich  ebenfalls 
wieder  hellere  und  weniger  helle  —  mehr  oder  weniger  stark  degenerirte  — 
Partien  bergend;  lateralwärts ,  entsprechend  der  Westphal* sehen  „ Wurzel- 


*)  Die  Präparate  wurden,  nach  dreimonatlicher  Härtung  in  Sol.  Müller., 
Nachhärtung  in  Spiritus,  Alcobol  absei,  und  Aether,  in  Oolloidin  eingebettet; 
Färbung  mit  Boraz-Garmin  und  nach  Weigert's  Methode. 
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Eintrittszone**,  treten  diverse,  theils  isolirte,  zum  Theil  wieder  in  einander 
conflairende,  helle  Inseloken  auf,  die  Seitenstränge  sind  aaf  der  angelegten 
Schnittfläche  frei  von  Herden. 

Mikroskopische  Untersachang  des  Rückenmarks. 

Bei  der  Beschreibung  des  mikroskopischen  Befundes  des  Falles  Ker- 
mann  kann  ich  mich  kurzer  fassen,  als  im  vorigen  Falle,  aus  dem  einfachen 
Qrunde,  weil  hier  alle  die  wesentlichen  Punkte  wiederkehren,  die  bei  dem  Falle 
Roy  aufgefallen  waren  und  beschrieben  wurden: 

Auch  hier  lässt  sich  constatiren,  wie  es  sich  überall  um  ein  Confluiron 
verschiedener  kleinster,  kleinerer  und  grösserer  Herde  handelt,  auch  hier 
sieht  man  den  Uebergang  von  den  ganz  acuten  Processen  —  Blähung 
des  Markmantels  und  Azencjlinders,  Schrumpfung  derselben,  Lückenbilduug, 
zur  secundären  Qlia Wucherung  und  Kernanhäufung  im  Qliagewebe, 
auch  hier  lässt  sich  die  Erkrankung  der  Wand  der  Gapillaren  in  Ge- 
stalt der  hyalinen  Degeneration  erkennen,  auch  hier  bieten  die  Arterien 
keine  sicheren  Zeichen  eines  pathologischen  Verhaltens,  auoh  hier  ist  nur  ver- 
einzelt an  einer  Oapillare  ein  gänzlicher  Verschluss  des  Lumens  zu  sehen; 
auch  im  Falle  Biermann  fehlen  in  den  Vordersträngen  und  Seitensträngen,  in 
denen  in  fast  allen  untersuchten  Höhen  kleine  isolirte  Herde  auftreten,  die 
späteren  Stadien  des  Processes,  und  auch  hier  sind  auch  an  den  noch  nicht 
degenerirten  Partien  der  Vorderstränge  und  Seitenstränge  die 
Wände  der  Gapillaren  pathologisch  verdickt  und  ihr  Lumen  ab- 
norm enge. 

Was  zu  den  negativen  charakteristischen  Merkmalen  gehörte,  nämlich 
das  Intaotbleiben  der  Fasern  am  inneren  Saume  der  Hinterhörner  sowie  der 
proximalsten  Partien  der  ventralen  Felder,  das  normale  Verhalten  der 
grauen  Substanz  der  Hinterhörner,  der  Vorderhömer  und  deren  Gan- 
glienzellen, das  absolut  normale  Aussehen  der  hinteren  Wurzeln  der 
extramedullären  sowohl  wie  der  in  die  Hinterhörner  geraden  Wegs  einstrahlen- 
den, endlich  das  Verschontbleiben  der  Lissauer'schen  Zone  trifft 
alles  auch  für  den  Fall  Biermann  zu. 

Endlich  zeigte  die  Basis  der  G oll 'sehen  Stränge  im  Lendenmark  und 
unteren  Dorsalmark  auch  hier  ausschliesslich  den  Lückencharakter  der  Dege- 
neration, und  erst  vom  mittleren  Dorsalmark  nach  aufwärts  das  Aussehen 
eines  älteren  gleiohmässigen  Processes  nach  Art  der  ^aufsteigenden  secundä- 
ren Degeneration**. 


In  den  zwei  soeben  des  Näheren  beschriebenen  Fällen  sehen  wir 
die  Combination  zweier  klinischer  Symptomencomplexe,  den  der  pro- 
gressiven perniciösen  Anämie  einerseits,  den  einer  complicirten  Ner- 
venerkrankung, wie  er  am  meisten  einer  Erkrankung  der  Hinterstränge 
entspricht,  andererseits. 
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Im  ersten  Falle  war  eine  „irrregaläre  Tabes*'  angenommen  wor- 
den, im  zweiten  Falle  auf  Grand  des  Fehlens  einzelner  für  eine  spi- 
nale Tabes  zu  fordernden  Symptome  and  im  Hinblick  aaf  di%  Rück- 
bildang  der  Symptome,  war  eine  „Pseadotabes**  diagnosticirt  worden. 

In  beiden  Fällen  fand  sich  post  mortem  einerseits  auch  das  wohl- 
bekannte anatomische  Bild  der  „perniciösen  Anämie",  andererseits 
ausgedehnte  spinale  Degenerationen  jener  Art,  wie  wir  sie  durch  die 
im  Eingang  dieser  Arbeit  erwähnten  Forscher  kennen  gelernt  haben. 

Auf  die  schliessliche  Incongruenz  des  klinischen  Verhaltens  gegen- 
über den  aasgebreiteten  anatomischen  Veränderungen  komme  ich  spä- 
ter zurück,  hier  will  ich  nur  auf  die  interessante  Thatsache  besonders 
hinweisen,  dass  im  zweiten  Falle  die  Erkrankung  des  Nerven- 
systems der  Erkrankung  der  Hämatopoiese  vorausging: 
Dieser  Umstand,  bisher  in  keinem  der  anderen  hierher  gehörigen  Fälle 
beobachtet,  scheint  mir  in  beredter  Weise  für  die  von  Lichtheim 
zuerst  aufgestellte  und  von  Minnich  an  einem  grösseren  Material 
von  Neuem  urgirte  Ansicht  zu  sprechen,  dass  es  keineswegs  ausge- 
macht ist,  die  Nervenerkrankung  sei  die  Folge  der  Blutanomalie,  son- 
dern dass  beides  für  sich  der  Ausdruck  einer  uns  bisher  noch  unbe- 
kannten Giftwirkung  ist. 

In  den  dreizehn,  von  Minnich  aus  dem  Material  der  Berner  und 
Königsberger  Klinik  in  den  Jahren  1886  bis  1891  zusammengestellten 
Fällen,  in  denen  eine  schwere  Anämie  und  spinale  Symptome  —  ich 
rechne  auch  alle  jene  Fälle  dazu,  in  denen  M.  nur  die  Patellarreflexe 
als  erloschen  oder  sehr  schwach  bezeichnet  —  vorlagen,  war  eine 
Aetiologie  dreimal  nicht  nachweisbar,  dazu  kommt  mein  Fall  Bier- 
mann und  der  Fall  von  v.  Noorden,  Magen -Darmstörungen  waren 
vorhanden  in  Minnich's  Fällen  zweimal,  dazukommt  Eisenlohr's 
Fall  und  mein  Fall  Roy.  In  einer  Taenie  fand  sich  ein  möglicher- 
weise als  ätiologisch  aufzufassendes  Moment  in  Minnich's  Fäl- 
len dreimal,  in  meinem  Fall  Roy  ebenfalls,  ein  puerperaler  Blutver- 
lust in  einem  Fall  M.'s;  in  denjenigen  Fällen  —  es  sind  bis  heute 
zehn,  davon  sechs  von  Lichtheim-Minnich,  je  einer  von  Eisen- 
loh r  und  von  v.  Noorden,  zwei  von  mir  — ,  in  denen  eine  anato- 
mische Veränderung  des  Rückenmarks  festgestellt  wurde,  haben  sich 
ätiologische  Momente  theils  nicht  gefunden  (zwei  Fälle  von  Minnich, 
ein  Fall  von  v.  Noorden),  theils  lagen  sie  in  „gastrischen  Störun- 
gen*^, in  weitem  Sinne  gefasst  (zwei  Fälle  von  Minnich,  ein  Fall 
von  Eisenlohr,  ein  Fall  von  Nonne),  theils  hatte  Patient  eine 
„Taenie"  beherbergt  (zwei  Fälle  von  Minnich,  ein  Fall  von  Nonne), 
dabei    ist  jedoch    zu    bemerken^    dass    die    ätiologischen    Momente 
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„gastrische  StOrnngen"  and  »Taenie^  von  Minnich  auch  in  anderen 
Fällen  schwerer  Anämie  constatirt  wurden,  ohne  dass  es  zu  spinalen 
Symptomen  gekommen  war,  resp.  die  anatomische  Untersuchung  des 
Rückenmarks  ein  positives  Resultat  ergeben  hatte. 

Aus  den  bisherigen  Erfahrungen  ergiebt  sich  demnach,  dass  die 
Aetiologie  des  uns  hier  interessirenden  Krankheitsbildes  noch  un- 
klar ist,  wir  kennen  nur  einige  Momente,  die  die  Gombination  der 
Symptome  einer  schweren  Anämie  und  einer  spinalen  Erkrankung 
auslösen  können;  es  ist  die  Sache  weiterer  Forschung,  die  Bedin- 
düngen,  unter  denen  sie  diese  Störungen  im  Organismus  auslösen 
müssen,  festzustellen  sowie  andere  ätiologische  Momente,  die  sich 
bisher  unserer  Beobachtung  noch  ganz  entzogen  haben,  zu  finden.^ 

Den  Beginn  der  Geschichte  der  in  Rede  stehenden  Krankheit 
müssen  wir  von  Leichtenstern's  Beobachtung  an  rechnen,  doch 
sehen  wir  an  der  Hand  unserer  heutigen  Erfahrungen,  dass  die  Sache 
anders  liegt  als  es  Leichtenstern  vorschwebte:  es  handelt  sich 
eben  nicht  um  Zustände  schwerer  Anämien  bei  einer  Tabes  dorsalis; 
es  verlohnt  sich,  an  der  Hand  des  Materials  der  jetzt  vorliegenden, 
unzweifelhaft  hierher  gehörigen,  zehn  Fälle  zunächst  die  klinischen 
Unterschiede  von  der  Tabes  festzustellen. 

Aetiologie:  Schon  oben  habe  ich  festgestellt,  dass  die  Aetio- 
logie noch  des  Weiteren  geklärt  werden  muss;  ich  will  hier  hinzu- 
fugen, dass  eine  Durchsicht  der  zehn  einschlägigen  Fälle  ergiebt,  dass 
in  keinem  einzigen  Lues  in  der  Anamnese  mit  Sicherheit  festgestellt 
werden  konnte;  es  ist  überflüssig,  hier  auf  das  gegensätzliche  Ver- 
halten der  Vorgeschichte  der  Tabiker  hinzuweisen. 

Ebenso  findet  sich  in  keiner  einzigen  jener  Krankengeschichten 
eine  Erkältung,  fortgesetzte  sexuelle  Excesse  etc.  angeführt. 

Die  Dauer  der  spinalen  Erkrankung  ist  nach  den  vorliegenden 
Erfahrungen  meistens  nur  eine  kurze:  In  Eisenlohr's  Fall  betrug 
sie  ca.  5  Monate,  in  Minnich's  Fällen  je  4,  9,  ca.  2V„  6,  5  und 
6  Monate,  bei  v.  Noorden's  Kranken  wurde  die  Dauer  der  Rücken- 
markserkrankung auf  ca.  neun  Monate  geschätzt;  ungefähr  4  Monate 
hatte  sie  in  meinem  ersten  Falle  (Fall  Roy)  bestanden;  dass  der  Pro- 
cess  auch  eine  längere  Dauer  annehmen  kann,  ersieht  man  aus  meinen 
zwei  Fällen,  in  denen  doch  immerhin  ungefähr  Jahresfrist  das  Rücken- 
mark klinische  Zeichen  einer  Erkrankung  geboten  hatte*). 


*)  Es  liegt  in  der  Natur  der  unaufhaltsam  zum  Tode  fährenden  beglei- 
tenden Krankheit,  der  progressiven  Anämie,  dass  über  die  wirkliche  Daner  der 
spinalen  Erkrankung  nichts  Bestimmtes  feststeht;  jedenfalls  lehren  einzelne 
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In  streDgem  Gegensatz  steht  somit  för  die  grosse  Mehrzahl  der 
Fälle  die  Acuität  resp.  Sabacuität  des  Verlaufs  der  SpinalerkrankaDg 
dieser  Formen  von  Anämie  zu  der  Tabes  dorsalis,  zu  deren  charak- 
teristischen Merkmalen  ja  gerade  die  Chronicität  gehört;  giebt  es 
auch  Fälle,  in  denen  die  einzelnen  Symptome  der  tabischen  Hinter- 
strangerkrankung in  schnellerer  Folge  auftreten,  so  kennen  wir  doch 
bislang  selbst  unter  diesen  Aufnahmefällen  keinen,  der  in  3,  4,  6  Mo- 
naten einen  Grad  der  Hinterstrangdegeneration  erreicht  hätte,  wie 
sie  ihn  uns  z.  B.  Fall  drei,  Fall  eins  und  Fall  vier  von  Minnich 
sowie  der  Fall  von  Eisenlohr  zeigen. 

Dazu  kommt,  dass  auch  die  Art  der  Ent Wickelung  der  Krank- 
heit eine  andere  ist:  nicht  unter  lange  bestehenden  lancinirenden 
Schmerzen  und  Parästhesien  in  einem  Theil  der  Extremitäten  —  unter 
häufiger  Bevorzugung  eines  peripheren  Nervengebietes  —  nicht  mit 
Einsetzen  von  peripheren  — ,  besonders  Augen -Muskel -Lähmungen 
schleicht  die  Krankheit  heran,  nicht  kommt  es  dann  in  allmäliger 
Folge  zu  Ataxie,  Sensibilitätsstörungen  und  Blasenbeschwerden,  son- 
dern unter  Parästhesien,  die  meistens  in  allen  vier  Extremitäten  ein- 
setzen und  von  vornherein  ziemlich  intensiv  sind,  entwickelt  sich  im 
Laufe  von  Wochen  eine  schnell  progressive  motorische  Störung  der 
Extremitäten,  die  weniger  eine  reine  Ataxie  als  eine  Mischform  von 
Ataxie  und  motorischer  Schwäche  ist;  die  erwähnten  isolirten  Läh- 
mungen wurden  bisher  in  der  Evolution  unserer  Krankheit  nicht  beob- 
achtet. Des  Weiteren  kommt  es  bei  der  Tabes  nicht  zu  einer  solchen 
Rückbildung  der  Symptome,  wie  es  in  meinen  zwei  Fällen  beobachtet 
wurde;  zwar  weiss  jeder  Neuropathologe  von  nur  etwas  grösserer 
Erfahrung,  dass  es  Formen  von  Tabes  giebt,  bei  denen  es  zu  Jahre 
langem  Stillstand  der  Symptome  kommen  kann:  so  können  die  lan- 
cinirenden Schmerzen,  die  Ataxie,  die  BlasenstOrungen  für  kürzere 
oder  längere  Zeit  geringer  werden  und  selbst  fast  ganz  verschwinden 
—  das  lehrt  die  eigene  Erfahrung  und  das  steht  aus  verschiedenen  in 
der  Literatur  niedergelegten  Beobachtungen  fest  — ,  ein  solcher  Rück- 
gang fast  aller  spinalen  Symptome,  wie  wir  es  im  Fall  Roy  und  Fall 
Biermann  sehen,  wird  bei  einer  tabetischen  Hinterstrangsaffection 
nicht  beobachtet.  —  Ein  zweiter  wesentlicher  Punkt  bei  der  Rücken- 
marksaffection  dieser  Anämien  ist  also,  dass  sie  den  Stempel  der  Pro- 


bereits  vorliegende  Erfahrungen,  dass  sich  mit  der  Rückbildung  der  Anämie 
auch  der  spinale  Symptomencomplex  zurückbilden  kann;  was  wir  hier  nur 
feststellen  können,  ist  die  Schnelligkeit  der  Evolution  der  Rüokenmarks- 
symptome. 
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gressioD  nicht  zu  tragen  braucht,  in  einzelnen  Fällen  sogar  eine  Rück- 
bildang  der  klinischen  Symptome  zeigen  kann. 

Was  nun  die  einzelnen  Symptome  betrifft,  so  sehen  wir  zunächst, 
dass  der  Patellarreflex  viel  öfter  erhalten  ist,  als  wir  .dies  von 
der  Tabes  kennen.  Selbst  heute,  wo  wir  wissen,  dass  es  Fälle  von 
Tabes  ohne  WestphaTsches  Zeichen  giebt,  müssen  wir  diese  doch 
stets  als  seltene  Ausnahmefälle  betrachten;  gerade  die  Arbeiten  von 
Strümpell,  Westphal,  Oppenheim  und  Siemerling,  Flechsig, 
Nonne,  Minor  haben  die  Regelmässigkeit  des  Befailenseins  der  mitt- 
leren Wurzelzonen  bei  der  Tabes  gezeigt  und  die  Beziehung  der  Er- 
krankung dieser  Zonen  zum  WestphaPschen  Zeichen  dargethan. 
In  V.  Noorden's  Fall  und  in  Eisenlohr's  Fall  war  das  West- 
phal'sche  Zeichen  vorhanden,  unter  Minnich's  Fällen  nur  zweimal, 
während  der  Patellarreflex  einmal  normal,  einmal  schwach,  zweimal 
gesteigert  war,  und  unter  meinen  zwei  Fällen  er  einmal  zunächst 
herabgesetzt,  dann  normal  war,  im  anderen  Mai  zunächst  herabgesetzt, 
dann  verschwunden,  zuletzt  wieder  vorhanden;  was  wir  also  bei  der 
typischen  Tabes  nicht  sehen,  ein  Kommen  und  Gehen  des  West- 
phal 'sehen  Zeichens,  kann  bei  der  Spinalerkrankung  der  Anämischen 
zur  Beobachtung  kommen. 

Das  zweite  für  die  Tabes  so  äusserst  charakteristische  Symptom,  ^ 

die  Anomalie  der  W^eite  der  Pupillen  und  die  Veränderung  ihrer 
Erregbarkeit,  scheint  geradezu  regelmässig  bei  der  uns  hier  inter- 
essirenden  Erkrankung  zu  fehlen;  wenigstens  wird  unter  den  hier 
verwerthbaren  Fällen  —  je  einer  von  v.  Noorden  und  Eisenlohr, 
vier  von  Minnich,  zwei  von  Nonne  —  nur  einmal  reflectorische 
Pupilienstarre  erwähnt  (Fall  3  von  Minnich);  zweimal  erwähnt  H. 
das  Verhalten  der  Pupillen  nicht,  während  er  dreimal  ausdrucklich 
ihr  normales  Verhalten  betont,  ebenso  betonen  Eisenlohr  und 
V.  Noorden  für  ihre  Fälle  die  Intactheit  der  Pupillenverhältnisse, 
wie  ich  auch  beide  Male  im  Wesentlichen  normale  Verhältnisse  con- 
statirte. 

Die  Senibilitätsstörungen  bei  der  in  Rede  stehenden  Krank- 
heit sind  auch  anders  als  bei  der  Tabes  dorsalis;  im  Gebiet  der 
subjectiven  Sensibilitätsstörungen  erfahren  wir  bei  Durchsicht  des 
bisher  vorliegenden  Materials,  dass  die  Parästhesien  fast  niemals  feh- 
len (unter  zehn  Fällen  werden  sie  acht  Mal  ausdrücklich  hervorge- 
hoben, Minnich  erwähnt  sie  in  zwei  Fällen  nicht),  und,  wenn  sie 
vorhanden  sind,  hartnäckig  und  heftig  auftreten;  sie  können  sogar  das 
Krankheitsbild  fast  beherrschen ;  hingegen  treten  die  lancinirenden 
Schmerzen   der   Tabes   gegenüber    ganz    wesentlich  an  Bedeutung 
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and  Intensität  zurück;  unter  zehn  Fällen  finden  wir  ihrer  zweimal 
(Hinnich)  Erwähnnng  gethan,  und  auch  in  dem  einem  dieser  Hin- 
n  ich 'sehen  Fälle  werden  sie  als  »leicht^^  geschildert. 

Die  ohjectiven  Sensibilitätsstörungen  sind  bei  der  vorgerfickte- 
ren  Tabes  auch  schwerer.  Minnich  fand  in  einem  Fall  nur  einen 
«geringen  Grad  von  Hyperästhesie  an  Armen  und  Beinen  für  Nadel- 
stiche*', in  seinem  dritten  Fall  „objective  Sensibilitsstörungen  an 
beiden  nnteren  Extremitäten,  bestehend  in  einer  snccessiven,  nach  den 
peripheren  Th eilen  hin  sich  steigernden  Herabsetzung  sämmtlicher 
Empfindungsqualitäten^.  In  einem  weiteren  Fall  etwas  hochgradigere 
Herabsetzung  aller  Empfindungsqualitäten  an  allen  vier  Extremitäten, 
in  einem  Fall  nur  Herabsetzung  des  Schmerzgefühls,  in  einem  weiteren 
endlich  nur  leichte  Alteration  des  Lage*  und  Temperatursinns  an  den 
unteren  Extremitäten,  und  im  letzten  Fall  hatte  die  Sensibilität  für 
alle  Qualitäten  an  den  unteren  Extremitäten  etwas  gelitten;  bei  Eise n- 
lohr's  Kranken  lagen  „keine  wesentlichen  Sensibilitätsstörungen^ 
vor,  Y.  Noorden  erwähnt  nur  eine  Abstumpfung  der  tactilen  Sensibi- 
lität an  Füssen  und  Unterschenkeln  und  in  meinen  zwei  Fällen  be- 
stand einmal  (Roy)  nur  eine  Hyperästhesie  der  unteren  Extremitäten 
gegen  Schmerzreize  einmal  (Fall  Biermann)  Herabsetzung  der  feineren 
tactilen  Sensibilität,  sowie  eine  massige  Hypalgesie  an  den  oberen 
und  unteren  Extremitäten. 

In  keinem  dieser  zehn  Fälle  wurde  die  bei  der  Tabes  so 
ausserordentlich  häufige  Verlangsamung  der  Schmerzleitnng 
(Remak'sches  Doppelgefühl)  constatirt. 

Des  Ferneren  wurde  fast  in  allen  Fällen,  die  überhaupt  lange  genug 
in  Beobachtung  waren,  eine  allgemeine  motorische  Schwäche 
constatirt;  dies  bildete  in  dem  Masse  die  Regel,  dass  wir  dieses  Sym- 
ptom mit  zu  der  regulären  Symptomenreihe  der  hier  in  Rede  stehen- 
den Krankheit  zählen  müssen.  Nur  in  wenigen  Fällen  von  Tabes 
tritt  eine  solche  paretische  Schwäche  auf,  und  dann  handelt  es  sich 
entweder  um  eine  Gomplication  der  tabischen  Hinterstrangserkrankung 
mit  Degeneration  in  den  Seitensträngen,  oder  um  eine  Erkrankung 
der  grauen  Vorderbörner  resp.  der  grauen  Vorderhörner  und  vorderen 
Wurzeln  oder  endlich  um  eine  Läsion  der  peripheren  motorischen 
Nerven. 

Diese  motorische  Schwäche  ist  auch  die  Ursache,  dass  die  Ent- 
scheidung darüber,  ob  das  Romberg'sche  Symptom  zu  der  Sym- 
ptomenreihe dieser  Fälle  gehört,  nicht  mit  Sicherheit  gefällt  werden 
konnte,  denn  alle  Kranke  waren,  bei  bereits  ausgebildeten  spinalen 
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Symptomen,  zam  Gehen  und  Stehen  zu  schwach,  um  nach  dieser 
Richtung  hin  ein  unzweideutiges  ürtheil  zu  ennöglichen. 

Als  ebenfalls  durchaus  nicht  regelmässiges  Symptom  tritt  uns  die 
Ataxie  entgegen,  v.  Noorden  konnte  sie  nicht  nachweisen,  doch 
blieb  es  für  ihn  unentschieden,  ob  sie  durch  die  motorische  Schwäche 
der  unteren  Extremitäten  vielleicht  nur  verdeckt  war;  Eisenlohr 
constatirte  sie  nicht;  Minnich  vermisste  sie  dreimal,  sah  sie  in  zwei 
Fällen  deutlich  ausgebildet  und  bleibend,  einmal  als  Vorstufe  einer 
spastischen  Parese;  in  meinen  zwei  Fällen  endlich  war  auch  Ataxie 
vorhanden. 

Häufiger  leiden  offenbar  die  betreffenden  Kranken  an  Blasen- 
störungen, wenigstens  finde  ich  solche  bei  Hinnich  dreimal,  so- 
wohl bei  V.  Noorden  als  bei  Eisenlohr  und  in  meinen  zwei  Fällen 
als  mehr  oder  minder  stark  notirt. 

Während  bei  der  Tabes  dorsalis  in  der  überwiegenden  Mehrzahl 
der  Fälle  die  unteren  Extremitäten  stärker  befallen  sind,  sehen  wir 
hier  relativ  häufig  die  Function  aller  vier  Extremitäten  ziemlich 
gleichmässig  leiden  (von  Noorden,  Eisenlohr,  vier  Fälle 
Minnich's). 

Zu  den  »Hinterstrangssymptomen^  sehen  wir  nicht  selten  auch 
„spastische  Symptome^  sich  gesellen:  die  Sehnenreflexe  sind  zu-  \ 

weilen  gesteigert,  mit  oder  ohne  Vermehrung  der  Muskelspannungen, 
und  die  Kranken  leiden  zuweilen  an  mehr  oder  weniger  ausgebreite- 
ten Muskelzuckungen  (Fall  Eisenlohr,  v.  Noorden,  zwei  Fälle 
Minnicb's,  zwei  Fälle  Nonne's). 

Recht  häufig  (v.  Noorden,  Eisenlohr,  Nonne  2mal,  Minnich 
4mal)  begegnen  wir  finalen  Delirien,  die  wohl  als  Schwächedeli- 
rien aufzufassen  sind. 

Bei  dieser  Durchsicht  der  bisher  beschriebenen  Fälle  sehen  wir 
demnach,  dass  die  meisten  spinalen  Somptome,  die  bei  der  Tabes 
dorsalis  zur  Beobachtung  kommen,  auch  bei  der  Rfickenmarkserkran- 
kung  der  Anämischen  in  die  Erscheinung  treten  können,  dass  jedes 
derselben  andererseits  auch  fehlen  kann,  und  dass  meistens  eine 
grössere  Anzahl  derselben  vermisst  wurde,  dass  in  keinem  Falle  bis 
jetzt  die  Gesammtheit  des  classischen  Symptomencomplexes  der  Tabes 
constatirt  wurde.  Nach  dem  bis  heute  verwerthbaren  Material  ge- 
hören nicht  in  den  Rahmen  unseres  Krankheitsbildes:  Störungen  der 
Weite  und  Reaction  der  Pupillen  und  die  als  Doppelempfindung  be- 
zeichnete Abnormität  der  Sensibilität;  dazu  kommen  einzelne  auf  eine 
Erkrankung  der  Seitenstränge  zu  beziehende  klinische  Zeichen. 
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Haben  wir  somit  gesehen,  dass  das  klinische  Bild  der  Rücken- 
markserkrankungen  bei  Anämie  sich  bei  genauerer  Betrachtung  ganz 
wesentlich  von  dem  der  Tabes  dorsalis  unterscheidet,  so  wird  es  uns 
nicht  überraschen,  wenn  dem  auch  ein  vom  anatomischen  Bilde  der 
tabischen  Hinterstrangserkrankung  abweichender  anatomischer  Befund 
entspricht.  Es  darf  jetzt  als  definitiv  festgestellt  werden,  dass  fol- 
gende Momente  die  Tabes  dorsalis  von  der  anämischen  Rückenmarks- 
erkrankung unterscheiden: 

Localisation:  Während  wir  für  die  Tabes  nach  den  Arbeiten 
Strümpells,  Wesphal's,  Siemerling's  und  Oppenheim's, 
Flechsig's,  Kraus's,  Nonne's  und  Anderer  heute  wissen,  dass 
stets  dieselben  Felder,  und  zwar  fast  ausnahmslos  in  feststehender 
Reihenfolge  vom  Krankheitsprocess  ergriffen  werden,  ist  im  Wesent- 
lichen das  Umgekehrte  hier  der  Fall:  Die  wenigen  bekannt  gewor- 
denen Frühfälle  lehren,  dass  die  Herde  ohne  feste  Regelmässig- 
keit auftreten,  selbst  an  fortgeschrittenen  Fällen  kann  man  meistens 
noch  constatiren,  dass  die  kranken  Partien  aus  mehreren  Theilen  zu- 
sammengestückt sind,  resp.  dass  durch  Confluenz  mehrerer  benach- 
barter Herde  ein  grösseres  Degenerationsfeld  sich  gebildet  hat. 

Besonders  deutlich  tritt  die  Regellosigkeit  des  Aufschiessens  der 
Herdchen,  die  sich  an  die  uns  bekannten  Systeme  nicht  halten,  in  den 
Vordersträngen  und  Seitensträngen  hervor,  wo  wir  sie  im  ersten  Be- 
ginne sehen  (siehe  nähere  Beschreibung  in  obigen  zwei  Fällen  und 
siehe  Abbildung);  nur  durch  die  maschenartigen  Balken  des  Stützge- 
webes werden  den  Degenerationsfeldern  die  Wege  gewiesen. 

Andererseits  constatiren  wir  wenigstens  für  die  Hinterstränge 
doch  einige  ausnahmslos  befolgte  Gesetze,  nämlich  erstens, 
dass  die  Lissauer'schen  Felder,  die  bei  der  Tabes  dorsalis  schon 
frühzeitig  degenerirenden  Zonen,  intact  bleiben,  zweitens,  dass  ana- 
log der  Tabes,  die  vordersten  Partien  der  ventralen  Felder 
und  ein  schmaler  Saum  längs  des  inneren  Randes  der  Hin- 
terhörner  auch  bei  weit  vorgeschrittenen  Fällen  intact  bleiben, 
drittens,  dass  die  Gesammtheit  der  grauen  Hinterhörner  selbst 
vom  Process  nicht  ergriffen  wird;  die  feinen  Fasern  der  Glarke- 
schen  Säulen  degeneriren  im  Gegensatz  zur  Tabes  nur  ausnahmsweise, 
ferner  werden  mit  einer  unverkennbaren  Vorliebe,  wenn  auch 
nicht  /mit  der  für  die  Tabes  jetzt  feststehenden  Regelmässigkeit  —  und 
auch  nicht  in  der  Form  wie  bei  der  Tabes,  wie  sich  aus  den  Abbil- 
dungen der  Fälle  ergiebt  —  die  mittleren  Wurzelzonen  (Flechsig) 
befallen;    ein   durchgehendes   Merkmal  —  und  zugleich  wieder  ein 
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das  Verhalten  der  Hinterstränge  dieser  Fälle  yon  demjenigen  bei  der 
Tabes  anterscbeidendes  —  scheint  ferner  zu  sein,  dass  das  Halsnoark 
früher  befallen  wird  und  demgemäss  in  den  zar  anatomischen  Dn- 
tersnchung  kommenden  Fällen  stärker  degenerirt  zu  sein  pflegt,  als 
die  unteren  Theile  des  Rückenmarks,  der  Process  scheint  dem- 
nach  ein  ^  wenn  man  es  so  nennen  will  —  mehr  »absteigender^  als 
„aufsteigender"  zu  sein. 

Ein  sehr  auffallendes  und  bisher  ohne  Ausnahme  constatirtes 
Merkmal  ist  endlich  die  absolute  Unversehrtheit  der  hinteren 
Wurzeln;  ich  möchte  sagen,  dass  fast  nichts  bei  der  mikroskopischen 
Betrachtung  dieser  interessanten  Fälle  so  frappirt,  wie  der  Gegensatz 
der  normalen  extramedullären  und  einstrahlenden  hinteren  Wurzeln 
gegenüber  der  oft  recht  ausgedehnten  Erkrankung  der  Hinter- 
stränge*). 

^Makroskopisch  sehr  augenfällig  ist  des  Weiteren  das  Fehlen 
jeglicher  Schrumpfung  im  Gebiet  der  Hinterstränge,  eine 
Thatsache,  auf  die  ebenfalls  schon  Lichtheim  nachdrücklich  hin- 
wies, und  die  seither  ausnahmslos  in  den  Fällen  der  Autoren  bestä- 
tigt wurde. 

Aber  auch  im  feineren  histologischen  Detail  bietet  sich 
uns  Manches,  was  wir  als  für  diese  Erkrankung  charakteristisch  an-  ^ 

sehen  müssen:  Zunächst  hat  sich  in  allen  nach  Lichtheim 's  Beob- 
achtungen bekannt  gewordenen  Fällen  die  von  diesem  Forscher  schon 
urgirte  Thatsache  ergeben,  dass  es  sich  hier  um  acute  und  sub- 
acute  Processe  handelt**);  eine  derartige  Qnellung  der  Markscheiden 
resp.  Lückenbildung  als  Ausdruck  einer  stattgehabten  Quellung,  ein 
derartiges  Zurücktreten  der  Gliavermehrung  und  eine  derartige  Ano- 


*)  Für  diese  Gattung  von  Spinalerkranknngen  ist  damit  die  Selbst- 
ständigkeit der  Erkrankung  der  Hinterstränge  erwiesen,  während  sie  bei 
der  Tabes  ?on  Dejerine  (La  sem.  möd.  1892,  14.  döo.)  zuerst,  und  nach 
ihm  von  Marie  (Legons  snrles  maladies  de  la  moelle  6pin.  1892.  p.  363)  und 
von  Redlich  (^Die  hinteren  W'n.des  Rückenmarks  und  die  pathol.  Anatomie 
der  Tabes  dorsalis^.  Wien  1892)  als  secandär  angesprochen  wurden  («Dans 
le  tabes  les  l^sions  medullaires  ne  sont  antre  chose  que  la  Prolongation  dans 
los  cordons  post^rienrs  de  la  16sion  des  ra9ines  correspondentes*'  Dejerine.) 
**)  Durch  das  liebenswürdige  Entgegenkommen  von  Herrn  Dr.  Minnioh 
war  ich  in  der  Lage  eine  Anzahl  seiner  mikroskopischen  Präparate,  die  dreien 
seiner  Fällen  entstammen,  persönlich  zu  untersuchen. 

Ein  Vergleich  der  Figuren  AI  bis  A 8  und  B I  bis  B 4  meiner  Fälle  mit 
den  entspreohenden  Figuren  der  Minnioh'schen  Arbeit  zeigt  die  im  Allge- 
meinen und  im  Speoiellen  vorhandene  Analogie  des  Verhaltens. 
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malie  der  Wände  der  kleinen  Gefässe  findet  man  bei  anderen 
Hinterstrangserkranknngen  nicht.  Ich  fand  in  beiden  Fällen  die  Ge- 
fässe in  der  oben  des  Näheren  beschriebenen  Weise  krank,  Hinnich 
erwähnt  das  Verhalten  der  Gefässe  nur  in  drei  Fällen,  und  in  diesen 
Fällen  schildert  er  sie  als  pathologisch  und  zwar  offenbar  in  dersel- 
ben Weise  erkrankt,  wie  sie  sich  in  meinen  zwei  Fällen  präsentirten; 
Eisen lohr  thut  ihrer  keine  Erwähnung  und  bei  v.  Noorden  schei- 
nen sie  intact  gewesen  zu  sein;  wenigstens  sagt  er:  »Eine  etwaige 
stärkere  Füllung  der  Gefässe,  Anhäufung  der  Rundzellen,  Hämorrha- 
gien  etc.  sind  auf  keinem  Schnitte  zu  constatiren^.  In  überzeugen- 
der und  klarer  Weise  schildert  Minnich  den  localen  und  causalen 
Zusammenhang  der  Erkrankung  der  Gefässe  mit  den  Degenerations- 
herden; mir  gelanges,  auch  verschlossene  Gefässe  zu  fiuden,  während 
Minnich  in  seinen  Fällen  danach  vergebens  suchte,  andererseits  sah 
ich  auch  ein  grosse  Anzahl  von  Degenerationsinseln,  bei  denen  ein 
localer  Zusammenhang  mit  einer  Erkrankung  der  Gefässe  nicht  evi- 
dent war,  dennoch  war  das  Gegentbeil  bei  Weitem  häufiger;  es  ist 
noch  einmal  zu  betonen,  dass  die  grossen  extramedullären  Arterien 
ganz  normale  Wandungs Verhältnisse  aufwiesen,  dass  auch  an  den 
kleinen  intramedullären  Arterien  die  Intima  und  Elastica  normal 
waren  (Orceinpräparate),  dass  in  der  Media  keine  adventitielle  Kern- 
wucherung sich  nachweisen  Hess,  und  dass  nur  die  Wand  der  Capil- 
laren  eine  gleichmässige  hyaline  Verdickung  zeigt;  abnorm  war  ausser- 
dem die  hochgradige  Erweiterung  der  Lymphräume  der  Gefässe  und 
ihre  Vollpackung  mit  Schollen  und  Detritus. 

Die  Tendenz  des  Processes,  sich  über  den  Rückenmarks- 
querschnitt  zu  generalisiren,  geht  aus  der  Thatsache  hervor, 
dass  v.  Noorden  in  seinem  Fall  auch  in  den  Vordersträngpn  und 
Seitensträngen,  Eisenlobr  in  den  Seitensträngen,  Minnich  nur  in 
zwei  Fällen  ausschliesslich  in  den  Hintersträngen,  im  Uebrigen  ein- 
mal auch  in  den  Seitensträngen  und  dreimal  in  den  Seitensträngen 
und  Vordersträngen,  und  ich  in  meinen  zwei  Fällen  sowohl  in  den 
Seitensträngen  als  Vordersträugen  geringere  oder  ausgedehntere  De- 
generationen fand. 

üeber  das  Verhalten  der  peripheren  Nerven  können  wir  nach 
dem  vorliegenden  Material  noch  kein  definitives  Urtheil  fällen:  v.  Noor- 
den fand  den  Nervus  cruralis  intact,  im  Nervus  tibialis  und  Nervus 
peroneus  aber  parenchymatöse  Degenerationen,  Eisenlohr  im  Nervus 
saphenus  dexter  —  einziger  untersuchter  Nerv  —  »leichte  Degene- 
rationen^; Minnich  untersuchte  nur  im  Fall  3  und  4  einzelne  peri- 
phere Nerven   frisch    und    fand  keine  Veränderung;    ich    untersuchte 

29* 


446  Dr.  M.  Nonne, 

nur  einmal  frische  und  gehärtete  Präparate  und  fand  keine  Verände- 
rungen; hieraus  scheint  hervorzugehen,  dass  die  Regelmässigkeit,  mit 
der  wir  bei  der  Tabes  die  peripheren  Nerven  erkrankt  zu  finden  ge- 
wohnt  sind  —  Westphal,  Sakaky,  Dejerine,  Pitres  und  Vau- 
lard,  Oppenheim  und  Siemerling,  Nonne  —  hier  nicht  obwal- 
tet, doch  sind,  wie  schon  gesagt,  hier  weitere  Untersuchungen  erfor- 
derlich. 


Es  ist  bekannt,  dass  durch  eine  lange  Reihe  von  Erfahrungen 
die  Thatsache  festgestellt  ist,  dass  ausgedehnte  Spinalerkrankungen 
bestehen  kOnnen,  ohne  dass  sie  in  entsprechendem  Masse  zum  klini- 
schen Ausdruck  kommen;  bei  der  Tabes  ist  dies  selten  der  Fall:  im 
Allgemeinen  besteht  nach  unseren  heutigen  ziemlich  ausgiebigen  Er- 
fahrungen über  die  Frühfälle  der  Tabes  und  nach  unseren  sehr  er- 
weiterten Kenntnissen  über  die  klinischen  Bilder  weit  vorgeschritte- 
ner —  wenn  man  es  so  nennen  darf  —  generalisirter  Tabes  und 
deren  anatomischer  Grundlage  ein  befriedigender  Proportionalismus 
zwischen  den  intra  vitam  beobachteten  Symptomen  und  dem  anato- 
mischen —  makroskopischen  und  mikroskopischen  —  Befunde;  we- 
nigstens sind  die  Fälle,  in  denen  eine  auffallende  Incongruenz,  sei  ) 
es  ausgedehnte  Affectionen  bei  mangelnden  klinischen  Symptomen, 
sei  es  prägnante  Hintei Strangssymptome  bei  anatomisch  nicht  nach- 
weisbar verändertem  Rückenmark  (Westphal)  besteht,  sicherlich  als 
Ausnahmen  von  der  Regel  zu  betrachten. 

Demgegenüber  sehen  wir,  dass  bei  der  Erkrankung  des  Rucken- 
marks bei  gewissen  Fällen  von  Anämie  zuweilen  das  Maass  der  klini- 
schen Symptome  dem  Grade  der  anatomischen  Erkrankung  ungefähr 
entspricht  —  Fälle  von  v.  Noorden,  Bisenlohr,  mehrere  Fälle 
Minnich 's  — ,  dass  aber  andererseits  eine  Incongruenz  zwischen 
klinischem  und  anatomischem  Bild  durchaus  nicht  zu  den  Seltenheiten 
gehört  (Fall  I.,  II.  von  Minnich,  2  Fälle  von  Nonne). 

Was  die  Beziehung  der  einzelnen  klinischen  Symptome 
zu  den  anatomischen  Degenerationen  betrifft,  so  sei  hier  zu 
dem  bei  anderen  Gelegenheiten  bereits  Gesagten  hinzugefügt:  Es  ist 
nicht  neu,  sondern  schon  seit  Pierret 's  und  Gharcot's  —  seither 
häufig  durch  neue  Fälle  bestätigten  —  Untersuchungen  bekannt,  dass 
Ataxie  und  Sensibilitätsstörungen  durchaus  fehlen  können  bei 
Erkrankung  der  mittleren  Wurzelzonen,  und  so  sehen  wir  dies  denn  i 

auch  wieder  an  verschiedenen   unserer  einschlägigen  Fälle;  anderer- 
seits waren  wir  durch  neuere  Erfahrungen  gewöhnt  worden,  das  Fehlen 
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resp.  VorbandenseiD  des  Patellarreflexes  als  ein  sehr  feines  Rea- 
gens auf  die  Erkrankung  resp.  die  Unversehrtheit  der  Westphal- 
schen  Warzeleintrittszonen  zu  betrachten:  zwei  Fälle  Mi  nn ich 's  und 
meine  Fälle  lehren,  dass  man  hier  auf  Enttäuschungen  gefasst  sein 
muss;  fand  doch  Minnich  einmal  die  Patellarreflexe  absolut  erloschen 
da,  wo  er  die  WestphaTsche  Stelle  vom  Process  unberührt  fand 
(Fall  IL),  und  andererseits  war  dieselbe  Stelle  vom  Process  ergriffen 
bei  bis  zum  Tode  erhalten  gebliebenem  Patellarreflexe  (Fall  I.)*)- 

Man  kann  sich  in  unseren  Fällen  leichter  als  bei  der  tabischen 
Hinterstrangserkrankung  die  Erhaltung  resp.  die  geringe  Einbusse  der 
Function  bei  ausgebreiteter  anatomischer  Läsion  erklären,  weil  wir  — 
und  das  zeigt  sich  nicht  nur  in  den  Fällen  Roy  und  Biermann,  sondern 
leuchtet  auch  aus  allen  bisher  genau  beschriebenen  hierher  gehörigen 
Fällen  hervor  —  überall  noch  eine  Anzahl  intacter  leitungs- 
fähiger Nervenröhren  sehen. 

Auf  zwei  Punkte  soll  noch  hingewiesen  werden:  Wir  vermissen 
in  allen  einschlägigen  Krankengeschichten  eine  Erwähnung  der  Ver- 
langsamung der  Schmerzleitung  sowie  wirklich  erheblicher 
quälender  lancinirender  Schmerzen;  demgegenüber  sehen  wir 
in  allen  Fällen  die  grauen  Hinterhörner  und  die  hinteren 
Wurzeln  normal  geblieben.  Sollte  hier  ein  causaler  Zusammenhang 
vorliegen  und  wir  auf  diese  Weise  zu  einer  Localisation  der  lancini- 
renden  Schmerzen  kommen?  Weitere  Beobachtungen  an  neuen  Fällen 
müssen  hier  erst  Aufschluss  geben,  ob  ein  ursächliches  Yerhältniss 
zwischen  dem  Verhalten  der  hinteren  Wurzeln  und  den  lancinirenden 
Schmerzen  besteht.  Für  die  Schmerzleitung  ist  bekanntlich  schon 
vielfach  die  graue  Substanz  der  Hinterhörner  in  Anspruch  genommen 
worden. 

Zweitens  wäre  in  Betracht  zu  ziehen,  ob  die  anatomische 
Ursache  jener  von  einem  Theil  der  früheren  Untersucher  und  von 
mir  in  beiden  Fällen  beobachteten  clonischen  Zuckungen  iso- 
lirter  Muskelgruppen  jene  kleinen  acut  entstandenen  paren- 
chymatösen Herde  in  Seitensträngen  resp.  Vordersträngen 
sind;  erwägt  man,  wie  häufig  eine  acute  Myelitis  mit  mehr  oder  we- 
niger ausgebreiteten  Muskelzuckungen  einhergeht,  so  wäre  diese  Idee 


*)  Wie  Minnich  habe  auch  ich  (Fest&ohrift  zur  Eröffnung  des  Neuen 
Allgemeinen  Krankenhauses  zu  Eppendorf,  1888)  bei  Fällen  von  Icterus  und 
von  Diabetes  mellitus,  die  intra  vitam  das  WestphaPsche  Zeichen  gehabt 
hatten,  keine  Rüokenmarksdegenerationen  —  auch  intacte  periphere  Nerven  — 
gefunden. 


xxvn. 

Heber  das  Terhalten  der  Tangentialfasern  der 

Grosshirnrinde  Ton  Idioten. 

Von 

Dr.  Otto  Klhike, 

Oberarzt  der  Trrenpflegeetatlon  Tost  O.  6. 

1/ie  Veranlassung  zn  den  nachfolgenden  üntersuchiingen  gab  die 
preisgekrönte  Arbeit  von  Yulpius*),  speciell  der  Hinweis  des  Ver- 
fassers, dem  nur  ein  seit  Jahren  in  Alkohol  gehärtetes  Idiotengehirn  ^ 
zur  Verfügung  stand,  dass  eine  genauere  Kenntniss  über  das  Verhal- 
ten der  Tangential  fasern  bei  derartig  mangelhafter  Gehirnentwicklung, 
über  das  in  der  Literatur  noch  keine  Mittheilungen  vorlägen,  sicher 
für  die  Wichtigkeit  und  Bedeutung  der  tangentialen  Fasersysteme 
sprechen  würde,  falls  nämlich  in  der  That  eine  geringe  Entwicklung 
derselben  bei  Idioten  sich  wenigstens  in  gewissen  Rindenbezirken 
finden  sollte«.    (1.  c.  S.  791.) 

Eine  genauere  Durchsicht  der  einschlägigen  erreichbaren  Litera- 
tur ergab  allerdings  eine  Anzahl  von  Arbeiten,  welche  Untersuchungen 
über  fehlende  und  mangelhafte  Entwicklung  der  genannten  Faser- 
systeme in  idiotischen  Gehirnen  enthielten,  doch  keine  der  Art  und 
übersichtlichen  Darstellung,  um  dieselben  mit  den  von  Vnlpius  für 
das  normale  Gehirn  gefundenen  und  sehr  instructiv  graphisch  nach 
genauen  Zählungen  construirten  Gurven  in  Vergleich  zu  bringen.  Ich 
entschloss  mich  daher  zu  einer  Prüfung  der  angeregten  Verhältnisse. 

Während  die  älteren  Untersuchungen  idiotischer  Gehirne  im  All- 
gemeinen nur  die  morphologischen  Verhältnisse,  die  Schädeldi£formi- 
täten,  Exostosenbildungen,  die  Gestaltung  der  Gyri,  Erweiterung  der  ^ 

*)  Valpias,  Dieses  Archiv  Bd.  XXIIL  Heft  3.   1892. 
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Ventrikel,  Poren cephalie,  Balkenmangel,  abnorme  Kurze  des  Balkens, 
Heterotopien  etc.  umfassen  [Schfile(6),  Gramer  (47),  Hagen  (8), 
Happert(9),  Andel(ll),  Jensen  (22)  etc.]  wurde  der  mikrosko- 
pischen Untersuchung  erst  später,  nach  der  inzwischen  mächtig,  na- 
mentlich nach  den  Arbeiten  von  Arndt  (1,  3,4,  13,  14,  16,  17)  und 
Meynert(2,  5,  10,  15)  geförderten  Kenntniss  des  histologischen  De- 
tails des  Gentralnervensystems,  neben  gleichzeitigen  weiteren  Unter- 
suchungen über  Porencephalie  (51,  56,  61),  Beziehungen  der  Idiotie 
zur  Kinderlähmung  (12,  46,  66—69,  60),  Rachitis  (20),  Lues  con- 
genita (63),  Myxödem  (46,  65)  etc.  mehr  und  mehr  Aufmerksamkeit 
gewidmet.  Histologische  Untersuchungen  der  Rinde  von  Idioten  un- 
ternahmen Mieczejewski  (13),  Pfleger  (19),  Voisin  (21),  Bourne- 
ville (24),  Luys(23),  Kleudgen(25),  Brückner  (26).  Major(30) 
fand  Atrophie  der  Zona  granularis  des  Kleinhirns  bei  einer  epilep- 
tischen Imbecillen.  Die  darunter  gelegenen  Fibrillen  fehlten  ganz  oder 
theilweise  und  waren  durch  Bindegewebe  ersetzt.  Die  anatomische 
Untersuchung  desRückenmarks  zweier Mikrocephalen  durch  Flesch(32) 
ergab  bei  hochgradigem  Defect  des  Vorderhirns  eine  Verminderung 
der  Faserentwicklung  der  Pyramidenbahnen,  der  Go  11' sehen  und  zum 
Theil  auch  der  Vorderstränge. 

Fletscher  Beach  (34)  constatirte  Atrophie  des  Gehirns  bei  einer 
Imbecillen,  ebenso  ergab  die  Section  bei  zwei  Epileptikern  der  An- 
stalt Stetten(98)  Atrophie  der  Hirnwindungen,  besonders  der  linken 
Frontalwindungen,  einmal  Porencephalie  der  I.  linken  Stirnwindung. 
Bei  einem  20jährigen  tiefstehenden  Idioten  mit  sehr  atrophischen 
Windungen  und  negativem  Ganglienzellenbefund  im  Praecuneus  konnte 
Jelgersma(36)  an  den  am  stärksten  atrophischen  Steilen  vollstän- 
digen Mangel  an  markhaltigen  Fasern  nachweisen.  In  einem  Falle 
von  Roscioli(37)  waren  die  Ganglienzellen  atrophisch,  die  Kerne 
vergrössert,  die  Fortsätze  zerstört,  in  zwei  Fällen,  die  Käst  (38) 
untersuchte,  in  dem  einen  die  Ganglienzellen  und  Fasern  bis  auf  einen 
kleinen  Theil  durch  die  wuchernde  Glia  zum  Schwunde  gebracht,  im 
zweiten  die  ganze  linke  Hemisphäre  gleichmässig  in  der  Entwicklung 
gehemmt.  Bei  einem  Falle  von  Idiotie  nach  Application  der  Zange, 
den  Koch  (71)  mittheilt,  zeigten,  neben  Verkümmerung  der  Zellen, 
die  Nervenfasern,  namenlich  die  äusseren  tangentialen,  flecken  weisen 
Schwund.  Sachs (42)  fand  bei  einer  blödsinnigen,  im  2.  Jahre  ge- 
storbenen Idiotin  regelmässige  Pyramidenzellen,  die  Kerne  meist  feh- 
lend, die  Nervenfasern  ohne  krankhafte  Veränderung.  Nur  Hessen 
sich  dieselben  nicht  soweit,  als  normal,  gegen  die  Peripherie  verfol- 
gen und  gelang  die  Darstellung  der  äusseren  Schicht  überhaupt  nicht. 
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Bernardini  (43)  constatirte  Veränderung  der  Ganglienzellen,  Dege* 
neration  des  Axencylinderfortsatzes  and  des  Protoplasmas,  ebenso 
Mordret  (44),  Wilmarth  (45)  unter  30  Fällen  von  Idiotie  bei 
mikroskopischer  Untersuchung  zumeist  miliare  diffuse  Sklerose.  Wei- 
tere Untersuchungen  liegen  vor  von  Hess  (43)  (bei  multipler  Skle- 
rose die  grosse  Mehrzahl  der  Axencylinder  vorhanden),  Russ  (45) 
(deutlicher  Schwund  in  den  tangentialen  und  radiären  NervenfaserD)9 
Tomaszewski  (49)  (Wucherung  der  Neuroglia,  stellenweise  voll- 
ständiger Schwund  der  Nervenelemente;  Nervenzellen  nicht  verändert, 
Rinde  sklerotisch  und  hypertropbirt).  Zacher (50)  (Höhlenbildnn- 
gen  der  linken  1.  und  2.  Stirnwindung;  innerhalb  der  Markleiste 
deutlich  ein  offenbar  selbstständiges  Faserbundel,  Associationsbündel 
erkennbar,  keine  Giiose)  und  Anderen.  In  einem  von  Tuczek  und 
Gramer (52)  untersuchten  Hydrocephalus  ungewöhnlicher  Grösse  er- 
wiesen sich  Zellen  und  Fasern  der  Corticalis  quantitativ  normal,  nur 
waren  die  Nervenfasern  auffallend  fein,  ebenso  fand  Moeli(54)  bei 
einem  Hydrocephalus  die  tangentialen  Fasern  nachweisbar,  während 
bei  einem  18jährigen  Idioten  der  Anstalt  Meerenberg (53)  diesel- 
ben anatomischen  Hirnveränderungen,  wie  bei  der  Paralyse  aufgefun- 
den wurden.  Keller (57)  stellte  bei  Idiotie  Verdichtung  der  Neu- 
roglia, Atrophie  der  Zellen  und  einen  erheblichen  Mangel  an  Nerven- 
fasern fest,  Kost  er  (72)  Verdichtung  des  Neurogliagewebes  und  der 
Gefässe,  Atrophie  vieler  Ganglienzellen,  besonders  in  der  Insel,  Pig- 
mentdegeneration, Vacuolenbildung,  Schieflagerung  der  Pyramiden- 
zellen etc.  Marchand  (64  und  65)  betont,  dass  in  den  Fällen  reiner 
Mikrocephalie  nach  den  vorliegenden  mikroskopischen  Untersuchungen 
die  normalen  Nervenelemente  in  normaler  Anordnung,  wenn  auch  an 
Zahl  anscheinend  vermindert  vorhanden  sind. 

Indem  ich  bezuglich  weiterer  Binzelheiten  betreffend  das  makro- 
skopische und  mikroskopische  Verhalten  der  Rinde  in  pathologischen 
Fällen  im  Allgemeinen,  die  speciell  über  das  Verhalten  der  markhal- 
tigen  Fasern  der  Rinde,  Faserschwund  etc.  bisher  bekannt  gewordenen 
Resultate  u.  s.  w.  auf  die  einschlägige,  schon  sehr  zahlreiche  Lite- 
ratur verweise,  möchte  ich  nur  hervorheben,  dass  bei  einer  ganzen 
Anzahl  der  histologischen  Arbeiten  nur  die  Zellen  untersucht  wurden, 
die  Ergebnisse  aber  durch  die  angewandten  Untersuchungsmethoden 
(Härtung  in  Chromsalzen  u.  dergl.)  als  wenig  zuverlässig  zu  erachten 
sind.  Bezüglich  der  Quantität  und  Qualität  der  Fasern  beschränken 
sich  die  Angaben  in  der  Regel  nur  auf   kurze  Notizen  oder  sind  zu  r 

allgemein  gehalten  (erheblicher  Faserschwund,  Fasern  wenig  vermin- 
dert u.  dergl.).    Es  fehlt  eben  noch  an  einer  absolut  zuverlässigen 


^ 
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Methode,  doch  geben  die,  namentlich  seit  den  Arbeiten  von  Tu- 
czek  (73  and  74)  auf  diesem  Gebiet  zumeist  in  Anwendung  gezogenen 
Methoden  zur  Darstellung  der  Fasern  (die  Exner'sche  und  die  Wei- 
gert'sche  mit  ihren  verschiedenen  Modificationen),  namentlich  die 
letztere  fast  immer  sehr  gute,  ziemlich  verlässliche  Bilder  mit  schar- 
fer Färbung  selbst  der  feinsten  Fasern,  sofern  möglichst  bald  nach 
dem  Tode  die  Härtung  begonnen  werden  kann  und  dieselbe  sorgfältig 
ausgeführt  wird. 

Meine  Untersuchungen  erstrecken  sich  im  Ganzen  auf  zwölf  Ge- 
hirne. Dieselben  wurden,  möglichst  bald  nach  dem  Tode  und  ohne 
vorher  mit  Wasser  in  Berührung  gekommen  zu  sein,  in  2— 3proc., 
allmälig  verstärkter  Kai.  bichrom.  Lösung,  in  Ermangelung  eines 
Wärmofens,  bei  Zimmertemperatur  gehärtet.  Ich  entnahm,  möglichst 
immer  an  identischen  Stellen,  conform  den  Untersuchungen  von  Vul- 
pius,  Stucke  »aus  der  I.  und  III.  linken,  eines  aus  der  III.  rechten 
Frontal  Windung  (FIs,  FIIIs,  Fllld),  eins  aus  der  rechten  vorderen 
oder  hinteren  Central  Windung,  und  zwar  aus  der  Mitte  (Cd),  ferner 
je  eins  aus  der  ersten  linken  Temporal  Windung  (TI  sin.)  imd  aus 
dem  rechten  Hinterhauptslappen  (Odextr.,  Umgebung  der  Fiss.  cal- 
carina)  eines  jeden  Gehirns.  Nur  in  einem  Falle  (VII)  ist  die  Wahl 
der  betreffenden  Stellen  eine  etwas  andere,  in  einem  zweiten  (II) 
untersuchte  ich  aus  beiden  Hemisphären  je  sechs  correspondirende 
Stücke.  Die  Zahl  der  aus  jedem  Gehirn  angefertigten  Präparate  be- 
trägt mindestens  24,  in  der  Regel  36,  die  Schnittdicke  3 — 5  Theilstrich. 
Zur  Färbung  wurde  entweder  die  ältere,  von  Weigert  angegebene 
Methode,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  neuerdings  von  ihm  ange- 
gebene Modification  (s.  Edinger,  Vorlesungen,  III.  Aufl.  Anhang) 
(Verweilen  der  aufgeklebten  Stücke  in  lOproc.  Seignettesalzlösung 
-f-  7proc.  Lösung  von  essigsaurem  Kupferoxyd  ana  durch  24  Stunden, 
dann  in  der  Kupferlösung  allein  durch  24  Stunden,  Färben  der 
Schnitte  in  1  Theil  Hämatoxylinalkohol  (Hämatoxylin  1,  Alkohol  9) 
und  9  Theilen  einer  7proc.  Lösung  von  Lith.  carbonic.  durch  2  Stun- 
den, leichtes  Abspülen  mit  Wasser  und  Aufgeben  neuer  Farbe  —  Ge- 
sammtdauer  der  Färbung  24  Stunden  —  Aufbellung  in  Carbolxylol) 
angewendet.    Die  Modification  der  Weigert methode  von  Lissauer*), 


*)  Die  uDgekupferten  Präparate  in  1  proc.  Chromsäarelösung  vorsichtig 
erhitzt,  bis  Blasen  aufsteigen.  Flüchtiges  Abspülen  in  Wasser,  dann  Erhitzen 
in  Weigert^scher  Hämatozylinlösung,  darauf  Entfärben  mit  übermangansau- 
rem Kalium  und  schwell.  Säure  (nach  einer  Mittheil.  v.  Sachs,  ref.  Laehr's 
Zeitsohr.  Bd.  49,  S.  298  [58.  Vers.  d.  V.  OstdeuUoh.  Irrenärzte  zu  Breslau]). 
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ebenso  die  Färbung  nach  Pal  versachte  ich  nur  in  einigen  Fällen 
nebenbei,  strebte  aber  im  üebrigen  die  Untersuchung  möglichst  ein- 
heitlich zu  gestalten  und  verwendete  bei  der  Zählung  nur  die  nach 
Weigert  hergestellten  Präparate.  Besondere  Aufmerksamkeit  wurde 
der  Entfärbung  geschenkt,  die  Entfätbungsflüssigkeit  stets  nur  in 
reichlicher  (3— 4facher)  Verdünnung  in  Anwendung  gebracht,  die  Ent- 
färbung stets  controlirt  und  häufig  zeitiger,  als  vielleicht  in  anderen 
Fällen  erforderlich,  abgebrochen,  aus  Besorgniss,  die  feinsten  Fasern 
etwa  zu  sehr  zu  entfärben.  Waren  die  Präparate  nicht  gelungen,  so 
wurde  nachgeprüft  und  aus  den  benachbarten  Theilen  nochmals  Stücke 
zur  Untersuchung  verwendet.  Meist  aber  gelangen  die  Präparate  und 
zeigten  in  den  Fällen,  wo  nicht  auflfallender  Fasermangel  vorlag,  einen 
überraschenden  Reichthum  an  starken,  feinen  und  feinsten  Fasern. 
Die  Art,  wie  die  Entfärbung  vor  sich  ging,  ob  rasch  und  fleckweise, 
oder  langsam  und  allmälig  fortschreitend,  liess  zum  Tlieil  schon  ma- 
kroskopisch die  Güte  der  einzelnen  Präparate  resp.  den  Faserreich- 
thum  errathen,  indem  bei  guten  Präparaten  die  Aufhellung  gleichmässig 
und  langsam  fortschritt  und  noch  nicht  beendet  war,  wenn  Präparate 
aus  minder  kräftig  gefärbten  Stellen  (meist  aus  den  Frontalwindungen) 
schon  genügend  aufgehellt  schienen.  Im  Gegensatz  hierzu  freilich 
entfärbten  sich  im  Allgemeinen  die  fast  immer  sehr  zahlreiche  Fasern 
enthaltenden  Präparate  aus  dem  Occipitallappen  ziemlich  rasch,  wäh- 
rend stets  die  Entfärbung  der  die  zahlreichsten  Fasern  enthaltenden 
Präparate  aus  den  Central  Windungen  die  längste  Zeit  in  Anspruch 
nahm.  Ein  nachträgliches  Abblassen  der  fertig  gestellten  Präparate, 
wie  es  Yulpius  feststellte,  wurde  nicht  beobachtet 

Besonders  berücksichtigt  wurde  stets  das  Verhalten  des  soge- 
nannte Baillarger'schen  (resp.  Vicq  d'Azyr'schen,  Gennari- 
schen)  Streifens  und  meist  die  Zahl  der  Fasern  desselben  festgestellt. 
Die  Zählung  bot  häufig,  da  die  Schnittrichtung  der  Präparate  nicht 
immer  eine  gerade  entsprechende  und  günstige  war,  bei  kurzem  Ver- 
lauf der  Fasern  und  schwächerer  Färbung  grosse  Schwierigkeiten, 
ebenso  des  öfteren  die  Aufsuchung  und  Abgrenzung  des  Baillarger- 
schen  Streifens  im  mikroskopischen  Bilde.  Häufig  waren  auf  der 
Windungskuppe  nur  spärliche  Fasern  zu  zählen,  dagegen  zahlreiche 
in  der  Tiefe  der  Windungen.  Die  Breite  und  der  Reichthum  des 
äusseren  tangentialen  Fasersystems  war  ebenfalls  eine  sehr  wechselnde 
und  schwankende,  ferner  die  nur  mit  starken  Vergrösserungen  deut- 
lich erkennbaren  feinsten  supraradiären  Fasern  (die  faserarme  oder 
Mittelschicht)  nicht  immer  deutlich  ausgeprägt,  manchmal  auch  ganz 
fehlend.     Bezüglich  der  Eintheiiung  und  Abgrenzung  der  Fasern  als 
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äussere,  mittlere  nnd  innere  Schiebt  hielt  ich  mich  ganz  an  die  von 
Ynlpius  seinen  Untersuchungen  zu  Grunde  gelegte  alte  Remak'sche 
Eintheilung.  Untersucht  wurde  mit  Zeiss  Ocular  2,  Objectiv  D  und 
offener  Irisblende  (Condensor.);  die  Zählungen,  stets  mehrfach  an  ver- 
schiedenen Stellen  der  einzelnen  Präparate  vorgenommen  und  häufig 
zur  ControUe  an  verschiedenen  Tagen  wiederholt,  umfassen  stets  ein 
ganzes  Gesichtsfeld. 

In  den  beigefügten  Gurventafeln  bezeichnet  die  gestrichelte  Linie 
die  äusseren,  die  ausgezogenen,  die  mittleren,  die  punktirte  Linie  die 
tiefen  Tangentialfasern.  Von  einer  Binzeichnung  der  festgestellten 
Zahlenverhältnisse  im  Baillarger  wurde  Abstand  genommen. 

Untersucht  wurden  sieben  Fälle  von  Idiotie,  ein  Fall  von  Para- 
lyse bei  einer  Imbecillen,  zwei  Fälle  von  einfacher  Seelenstörung  und 
zwei  Fälle  von  AJtersblödsinn.  Unter  den  Fällen  von  Idiotie  konnte 
bei  dem  geringen  vorhandenen  Sectionsmaterial  eine  weitere  Auswahl 
nicht  getroffen  werden;  die  übrigen  Untersuchungen  bezweckten  eine 
Yergleichung  der  normaler  Weise  beobachteten  Quantität  der  Tangen- 
tialfasern auch  diesen  Fällen  geistiger  Erkrankung  gegenüber  anstellen 
zu  können. 

Die  Gurventafeln  sind  den  einzelnen  Beobachtungen  entsprechend 
numerirt,  die  Fälle  dem  Lebensalter  nach  geordnet. 

L  BeobachtuDg.  Paul  E.,  15  Jahre  alt.  Bis  zum  4.  Jahre  normal  ent- 
wickelt. Darauf  in  Folge  einer  Erkrankung  (nähere  Angaben  fehlen)  geistig 
verändert.  Still,  zeigte  keine  Lust  zum  Spielen.  Lernte  in  der  Schule 
nichts.  Ans  einer  Erziehungsanstalt  als  nicht  bildungsfähig  bald  entlassen. 
13.  August  1892  Aufnahme  in  die  Anstalt  0.  Aengstlich,  unruhig,  unsauber. 
Stosst  blökende  Laute  aus,  kann  nur  einzelne  Worte:  „Vater,  Mutter,  Holz 
holen,  komm  mit,  nach  Hause  gehen**  verständlich  sprechen.  Aufnahme  hier- 
selbst  23.  September  1892.  Abgemagert,  körperlich  sonst  leidlich  entwickelt. 
Pebris  hootioa.  Summt  Tag  für  Tag  dieselbe  Melodie,  spricht  kein  Wort, 
giebt  keine  Auskunft.  Tod  am  16.  October  1892  an  Tnbercnlose.  Seotion 
9  Stunden  post  m.  Darm-  und  Lungentoberculose.  Schädel  asymmetrisch, 
rechts  breiter  und  flacher,  wie  links.  Keine  Adhärenzen.  Normale  Figura- 
tion  der  Windungen.  Rechte  Hemisphäre  550,  linke  559,  Stamm  -j"  I^L  B. 
3IOV2  Qrm. 

F.  I  1.  Aeussere  Tangentialfasern  =  2 — 6,  mittlere  =  0  (1 — 2), 
tiefe  =  3—6—10. 

Sehr  dürftige  Markfaseren twioklung,  die  aufsteigenden  Markbündel  er- 
scheinen wie  kurz  abgebrochen. 

F.  IIIs.  Die  Markbündel  steigen  bis  nahe  an  die  Peripherie  der  Rinde 
auf,  sind  aber  dünn  und  dürftig  entwickelt. 

a.  F.  r=  0—3—6,  m.  =  0—2,  tiefe  =  0  (in  der  Windnngstiefe  —10). 
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F.  Illd.  Qröberes  Verhalten  ebenso  wie  in  F.IIIs.  Därftige  Markstrah- 
lung, dünn  and  darchscheinend. 

a.  F.  =  6—10—20,  m.  =  0—1—2,  tief  =  cc.  10. 

C.  deztr.  bessere  Färbang.  Die  Markbündel  auf  der  Höhe  der  Windung 
haben  zam  Theil  anscheinend  die  Farbe  schlecht  angenommen,  sind  blass. 
Die  Qnerfasem  aaf  der  Windungsknppe  spärlich. 

a.  F.  (meist  mittelstark)  =  45—50,  m.  6—10  (Baillarger  =  30 
bis  50),  tiefe  =  60—100. 

0.  dextr.  a.  F.  =  80 — 100  (feine  und  vereinzelte  stark);  m.  = 
40—35—50;  Vicq  d'Azyr  =  70—100;  tiefe  80—100. 

T.  Isin.  Fasern  blass.  Hauptbündel  schlecht  und  schwach  entwickelt, 
a.  F.  =  15—25,  m.  =  0,  tief  =  0—2. 

II.  Beobachtung.  Robert  T.,  15  Jahre  alt.  Vater  stupide.  Patient  im 
Alter  von  1^2  J&hren  erschrocken.  Seitdem  Krämpfe.  Soll  am  rechten  Arm 
und  Bein  total  gelähmt  gewesen  sein.  Eigensinnig,  zerstörangssüchtig.  Auf- 
nahme in  die  Anstalt  R.  10.  November  1886.  Rechte  Seite  paretisoh.  Hält 
sich  unsauber,  ist  zu  keiner  Arbeit  zu  bringen.  Spricht  nur  das  eine  Wort: 
Herr.  Häufige  epileptische  Anfälle.  Aufnahme  hierselbst  2.  Juli  1890.  Exitus 
am  2.  Januar  1892  nach  gehäuften  Anfällen. 

L.  H.  =  305,  R.  H.  454,  K.  H.  1 10,  St.  62  Grm. 

F.  Isin.  a.  F.  =  0,  m.  =  0,  t.  =  20—30.  Baillarger  nur  ma- 
kroskopisch zu  constatiren. 

F.  III s.    a.  F.  =  6—10—15,  m.  =  5—10,  t.  =  25—30. 

F.  Illd.  a.  F.  ==  0—2,  m.  =  0—3,  t.  =  30  (in  der  Tiefe  der  Win- 
dungen), aufsteigende  Markbündel  fein  und  schmächtig. 

C.  d.  a.  F.  =  8— 15— 18—35,^.  =  10—15,  t.  =  40— 50  (auf- 
fallend viele  starke  Fasern,  meist  mit  schrägem  Verlauf). 

0.  d.    a.  F.  =  15—20,  m.  =  10—12,  tiefe  =  cc  50. 

T.  Is,  a.  F.  =  10 — 20  (darunter  auffallend  starke);  m.  =  5 — 6, 
t.  =  60—70. 

III.  Beobachtung.  Pauline  M.,  19  Jahre.  Bis  zum  3.  Jahre  normal. 
In  Folge  eines  fieberhaften  Ausschlags  (?)  Ohrenlaufen  und  Verlust  der 
Sprache.  Blieb  taubstumm.  Keine  Erziehung.  Wuthanfälle.  Höchst  unsau* 
ber,  muss  gefüttert  werden.  Aufnahme  22.  August  1891.  Lähmung  der 
Beine.  Macht  fortdauernd  pagodenartige,  seitlich  wackelnde  Bewegungen, 
speichelt  viel.  Tod  an  Phtbisis  29.  Juni  1892.  Section  3  St.  p.  m.  Hirn- 
gewicht =  992  Qrm. 

F.  Is.  a.  F.  =  9—14—18—26,  mittlere  =  0—5—7,  innere 
=  45_50— 60. 

F.  IIls.  Marksammelbündel  dünn  und  schmächtig.  Baillarger  60  bis 
90  Fasern. 

a.  F.  =  36—45—56,  m.  =  15—30—45,  tief  40— 55— 90— 100. 

F.  llld.    Baillarger  hier  wie  in  F.  llls.  gedoppelt.    60 — 80  Fasern. 

a.  F.  =  35—57,  m.  =  15—25,  tiefe  =  70—100—115. 


Ueber  das  Verhalten  der  TaDgentialfasern  der  GrosshirnriDde.      457 

C.  dextr.  Doppelter  Baillarger.  a.  P.  =  40—75—90,  m  =  40 
bis  50,  tiefe  78—120.    Baillarger  cc  100  Fasern. 

0.  dextr.  sehr  feine  Fasern,    a.  F.  =  60—90—1 15,  m.  =  15—25, 
/  tiefe  =  75—100.    Gennari'soher  Streifen  =  80—120  und  daräber. 

T.  Is.    Aeussere  F.  =  25—30—40,  m.  =  0,  tiefe  35—50. 
Trotz  ansgeteichneter  Färbung  der  äusseren  Tangen tialfasem  fehlen  die 
feinen  Fasern  der  Mittelschicht  vollständig. 

IV.  Beobachtung.  Anna  L.,  21  Jahre.  Im  dritten  Lebensjahre  wird 
eine  Lähmung  der  rechten  Seite  bemerkt.  Seitdem  häufige  Krampfanfalle.  Im 
siebten  Jahre  Diphtheritis,  Mittelohrcatarrh  —  wird  taubstumm;  brachte  nur 
noch  unverständliche  Laute  hervor.  Aufnahme  4.  November  1891.  Klein  und 
schwächlich  Schädel  mikrocephal.  Rechtes  Bein  paretisch ,  rechter  Arm  in 
Gontraotur,  hochgradig  atrophisch  und  in  der  Entwicklung  überhaupt  zurück- 
geblieben. Klauenhand.  April  92  schwerer  Typhus.  Nach  der  Genesung  Tod 
am  17.  Juni  1892  im  Status  epileptio.    Section  5  St.  p.  m. 

Hirngewioht:  L.  H.  266,  R.  H.  473,  St.  +  KI.  H.  235  Grm. 

Interessanter  makroskopischer  Befand:  In  der  vorderen  Hälfte  der  lin- 
ken Hemisphäre  ein  Defeot  von  Kleinapfelgrösse  (vorher  durch  eine  Cyste  aus- 
gekleidet). Frontalwindungen  total  geschrumpft,  bilden  lederartige  schmale 
Kämme.  Nur  der  mediale  Rand  der  I.  Frontalwindung  noch  erhalten,  auch 
die  vordere  Gentralwindung  zum  Theil  geschrumpft.  Die  grossen  Ganglien 
und  derHirnstamm  links  bei  makroskopischerBetrachtung  deutlich  geschrumpft 
und  erheblich  kleiner,  wie  rechts.  Rechte  Kleinhirnhemisphäre  anscheinend 
etwas  grösser  als  die  linke. 

F.  I.  sin.  Sklerose.  Paradoxe  Entfärbung.  Marksubstanz  hellbraun, 
fast  weiss,  Rinde  braun,  mit  zwei  dunklen  parallel  laufenden  Streifen,  ent- 
sprechend etwa  den  Baillarger'schen  Streifen.  In  der  äusserten  Partie  der 
Rinde  eine  Anzahl  geschrumpfter,  stark  pigmentirter  Zellen.  Nur  vereinzelte 
Markfasem  noch  sichtbar.    Tangentialfasem  in  allen  drei  Systemen  =  0. 

F.  III.  sin.  Ebenfalls  sklerosirt,  und  zwar  noch  intensiver  wie  F.  Is. 
Unterschied  zwischen  Mark  und  Rinde  vollkommen  verwischt.  Einzelne  spär- 
liche in  verschiedenen  Richtungen  sich  kreuzende  Markfasern.  In  der  äusseren 
Rindenpartie  pigmentirte  Zellen  in  kleinen  Häufchen  zusammenliegend.  Tan- 
gentialfasem =  0. 

F.  Illd.   Normale  Färbung.  Doppelter  Baillarger  schwach  angedeutet, 
a.  F.  =  10—12—16—20,  an  einer  Stelle  =  50. 
m.  F.  =  2—3. 
tiefe  =  55—60. 

C.  dextr.    Markstrahlen  dunkel  und  scharf  abgesetzt. 

a.  F.  =  100,  m.  =  30—35,  tief  =  85—100;   Bailarger  oc. 
100  Fasern. 

0.  dextr.   a.  F.  =  18—30—32,  mitt.  =  10,   tiefe  =  100—120; 
*  Gennari  =  70—80. 

T.  Isin.    a.  F.  =  8—10—25—40,  m.  =  0—3—5,  tiefe=50— 58. 
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V.  Beobaohtang.  Therese  A.,  28  Jahre.  Aufgenommen  23.  April  1892. 
Normale  Entwicklang.  Vom  9. — 12.  Jahre  epileptische  Krämpfe,  Aussetzen 
derselben  bis  zum  16.  Jahre.  Seitdem  wieder  häufig  Anfälle.  Rasch  eintre- 
tende Verblödung.    Zeitweise  Erregungszustände. 

Gestorben  an  Typhus  am  16.  Juni  92.    Hirngewioht  nicht  festgestellt*). 

VI.  Beobachtung.  Auguste  M.  Aufgenommen  den  1.  Februar  1892. 
Mangelhafte  Anamnese.  Patientin  lernte  schwer,  trotz  aller  Nachhälfe.  Seit 
1875  yerheirathet,  zwei  Kinder,  beide  starben.  Unglückliche,  bald  getrennte 
Ehe.  Seit  Mitte  1891  auffallende  Veränderung  bei  ihr  bemerkt.  Hochgradige 
Qedächtnissschwäche,  kann  sich  der  einfachsten  Thatsachen  nicht  mehr  erin- 
nern. Mangelnde  Orientirung.  Bei  der  Aufnahme  die  Anzeichen  Torgeschrit- 
tener  Paralyse.  Sprache  äusserst  verlangsamt,  äusserst  dürftiger  Sprachschatz, 
gleichgültige  Stimmung.  Häufiges  Taumeln  und  Hinfallen.  Tod  am  16. 
Juni  1892. 

R.  H.  =  475,  L.  H.  =  465,  St.  +  Kl.  H.  =  262  Grm. 

Im  Mark  der  linken  Qrosshirnhälfte  (etwas  hinter  der  Gentralfurche)  ein 
etwa  kirschgrosser  Erweichungsherd;  ein  etwas  kleinerer,  ähnlicher  Herd  im 
Mark  der  rechten  Kleinhirnhemisphäre. 

VII.  Beobachtung.  Bruno  M.,  34  Jahre,  aufgenommen  25.  Juli  1890. 
Lues  heredit.  Eingefallene  Nase,  Qaumenperforation.  Lernte  schwer  rechnen. 
Schuhmaoher.  Seit  1886  arbeitsunfähig,  nachlässig,  menschenscheu,  traurig, 
und  einsilbig.  Wiederholte  Selbstmordversuche.  In  der  Anstalt  still ,  wort- 
karg, einsichtslos.  Der  Arzt  in  seiner  Heimath  sei  Schuld  an  seiner  Krankheit. 
Aeussert  häufig  Lebensüberdruss.  Athembesch werden.  Tod  am  14.  Juni  1892 
an  Miliartuberculose. 

Untersucht  wurden  Stücke  aus  F.  Isin.,  F.  Ideztr.  Occip.  sin.  und 
dextr.  und  Temp.  I.  sin.  und  dextr. 

VIII.  Beobachtung.  Marianna  S.,  36  Jahre  alt.  In  der  Anstalt  seit  dem 
15.  August  1891.  Anamnese  mangelhaft.  Patientin  schon  in  der  Schule 
epileptische  Anfälle.  Trieb  sich  herum,  bettelte.  In  den  letzten  Jahren  wie- 
derholte Tobsnchtsanfälle. 

Verblödet,  meist  ganz  benommen,  häufige  Anfälle.  Plötzlicher  Tod  am 
3.  August  1892.  Gesammtes  Hirngewicht  1232  Qrm.  Schädel  asymmetrisch. 
Mitttiere  und  vordere  Schädelgrube  sehr  klein.    Dura  stark  adhärent. 

IX.  Beobachtung.  Heinrich  F.,  43  Jahre.  Seit  1877  in  Anstalten. 
Vater  und  Grossvater  Trinker,  starben  durch  Selbstmord,  ebenso  eine  Tante 
mütterlicherseits. 

Schwere  Geburt.  Kam  völlig  cyanotisch  zur  Welt.  Von  Kindheit  geringe 
Anlage.  Lernte  nichts  in  der  Schule.  Auch  später  zu  nichts  zu  gebrauchen. 
Von  der  Pubertät  an  grosser  Hang  zur  Ausschweifung.  Bei  Widerspruch 
aggressiv  und  tobsüchtig. 


) 


*}  Um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  führe  ich  die  einzelnen  Zählungen 
nicht  weiter  an,  sondern  verweise  kurz  auf  das  in  den  Curven  dargestellte  / 

EnrAbnifts.  i 


Ergebniss. 
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Total  blöde.  Steht  meist  in  halbgebnckter  Stellang  auf  einem  Fleck, 
aohwatzt  immer  dieselben  Worte  (Battersemmel,  Dreier),  nntermisoht  mit  ein- 
zelnen anverstandliohen  Lauten. 

Tod  an  Insolation  am  25.  Aagost  1892.  Seotion  27,  Standen  p.  m. 
Dickes  Schädeldach,  Dura  stark  gefältelt.  Ueber  den  seitlichen  and  vorderen 
Partien  auf  der  Dura  eine  Anzahl  älterer  und  frischer  Hämorrhagien.  Die 
rechte  mittlere  und  hintere  Sohadelgrube  mit  Cruor  bedeckt. 

L.  H.  =  460,  R.  H.  =  455,  St.  =  101,  K.  H.  =  125.  Qrm. 

X.  Beobachtung.    Hedwig  U.,  61  Jahre,  aufgenommen  5.  October  1891. 
Vater  geisteskrank.     Patientin   anscheinend   normal  entwickelt.     Seit 

30  Jahren  verheirathet,  arbeitsam.  Dreiyiertel  Jahre  ?or  der  Aufnahme  geistig 
verändert,  yergesslioh,  lachte  albern,  lief  zwecklos  herum,  unsauber. 

Verblödet,  still,  ängstlich,  jammert  manchmal  leise. 

Tod  an  Erschöpfung  15.  September  1892.    Section  9  Stunden  p.  m. 

Dura  schlaff,  blutreich.  Unter  der  Dura  beiderseits  speckige,  grauröth- 
liehe  und  gelb  aussehende  Membranen. 

R.  H.  =  347,  L.  H.  =  386,  K.  H.  4-  St.  =  209  Grm. 

XI.  Beobachtung.  Fanny  S.,  73  Jahre.  Onkel  und  Schwester  geistes- 
krank. Zusammen  mit  ihrer  ebenfalls  geisteskranken  Tochter  hier  aufgenom- 
men 17.  Juni  1892.  Psychose  besteht  seit  ca.  10  Jahren.  Vernachlässigte 
die  Wirthschaft,  schloss  sich  völlig  ab,  Hess  alles  in  Schmutz  verkommen. 
Hierselbst  unruhig,  plappert  viel,  verlangt  ihre  Sachen,  will  wieder  nach  Hause. 
Tod  an  Altersschwäche  am  30.  September  1892.  Section  5  Stunden  p.  m. 
Dura  und  Sohädel  in  grosser  Ausdehnung  verwachsen.  Im  linken  Frontallap- 
pen mit  der  Pia  verwachsen.  Kalkconcremente.  Pia  stark  milchig  getrübt. 
Atherom  der  Gefässe. 

R.  H.  =  388,  L.  H.  =  396,  St.  -f-  Kl.  H.  =  252  Grm. 

XII.  Beoobachtnng.  Caroline  G.,  76  Jahre,  aufgenommen  22.  Septem- 
ber 1892. 

Glückliche  Ehe,  schwere  Entbindungen.    Sonst  stets  gesund. 

Gin  Jahr  vor  der  Aufnahme  Tod  des  Mannes.  Krankheitsbeginn  vor  etwa 
3  Jahren  mit  rasch  fortschreitendem  Nachlass  der  Geisteskräfte.  Schlechter 
Schlaf,  ängstlich,  blöde,  manchmal  laut  und  gewaltthätig.  Unsauber.  Macht 
einen  sehr  erschöpften  Eindrack,  spricht  nichts,  seufzt  nur.  Geringe  Nahrungs- 
aufnahnie.    Tod  am  30.  September  1892. 

Pia  an  mehreren  Stellen  blasig  abgehoben.    Atherom. 

R.  H.  =  409,  L.  H.  =:  408,  St.  +  Kl.  H.  =  261  Grm. 

Die  Vergleichung  der  Curventafeln  untereinander  und  mit  den 
von  Vulpius  für  das  Verhalten  der  Tangentialfasern  normaler  Ge- 
hirne gegebenen  Darstellungen  lässt  in  deutlicher  Weise  die  Haupt- 
nnterscbiede  und  die  übereinstimmenden  Ergebnisse  beider  Untersu- 
chungsreihen  hervortreten.  Im  Allgemeinen  zeigen  die  Curven,  wie 
in    den  normalen  Fällen,   einen   ansteigenden   Schenkel,  der  in  der 

AxohiT  t  Pi7«hUfcri«.    ZXV.  3.  Heft.  80 
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Regel  in  G.  dextr.  seinen  Höhepunkt  erreicht  und  einen  absteigenden 
mit  einer  Abnahme  des  Faserreichthnms  zu  Ungunsten  von  T.  I.  ge- 
genüber 0.  dextr.  Daneben  aber  sind  auffallend  im  Vergleich  zu  dem 
Lebensalter  und  der  Norm  öfterer  abnormer  niedriger  Stand,  speciell 
in  den  die  Zahlen  Verhältnisse  der  Tangentialfasern  der  Frontalwindun- 
gen  darstellenden  Gurvenabschnitten  und  überraschende,  plötzliche 
steile  Senkungen  unter  die  Norm  im  Verlauf,  am  häufigsten  in  T.  L, 
dann  in  F.  3  dextr.,  im  Fall  X.  (Altersblödsinn)  in  0.  dextr.  Während 
die  Mittelfasern  im  Allgemeinen  ein  günstiges,  der  Norm  sich  nähern- 
des, in  einzelnen  Fällen  dieselbe  sogar  übertreffendes  Zahlenverhält- 
niss  aufweisen,  zeigen  die  äusseren  Fasern  im  Vergleich  zu  den  tiefen 
und  mittleren  im  Ganzen  ein  Zurückgebliebensein,  resp.  Zurückgehen 
(bei  den  älteren  Fällen)  an  Faserzahl. 

Dem  normalen  Bilde  für  das  mittlere  Alter  (Vulpius,  Taf.  III., 
Frau  von  33  Jahren)  vollkommen  entsprechende  Verhältnisse  zeigt 
Fig.  VII.  (einf.  Seelenstörung).  Hier  lässt  sich,  abgesehen  etwa  von 
einem  geringen  Herabgehen  der  Mittelfasern  in  F.  III.  dextr.,  sonst 
eine  Verminderung  in  keinem  der  drei  Fasersysteme  nachweisen. 
Auch  in  Beobachtung  XL,  die  ebenfalls  das  Verhalten  bei  einer  ein- 
fachen, allerdings  schon  ca.  10  Jahre  bestehenden  Seelenstörung  wie- 
dergiebt,  nähern  sich  die  gefundenen  Zahlen  den  normalen.  Das 
Zurückgehen  der  äusseren  und  tiefen  Fasern ,  besonders  in  F.  I.  s. 
und  F.  IIL  dextr.  würde  in  dem  hohen  Alter  der  Kranken  eine  Erklä- 
rung finden  können,  für  das  ja  auch  Vulpius  eine  Faserverminderung 
für  wahrscheinlich  annimmt  und  graphisch  darstellt.  Die  Fälle  von 
Altersblödsinn  (X.  u.  XII.)  lassen  einen  merklichen  Rückgang  nament- 
lich in  den  äusseren  und  mittleren  Fasern  der  Frontal  Windungen 
deutlich  hervortreten  und  würden  eine  Bestätigung  der  früher  schon 
für  die  Dementia  senilis  gefundenen  Thatsachen  betreffs  der  Faser- 
verminderung darstellen.  Aeusserst  niedrige  Verhältnisse  in  allen  drei 
Systemen  und  fast  die  allerniedrigsten  Zahlen  überhaupt  ergab  die 
Untersuchung  der  Rinde  der  an  Dementia  paralytica  verstorbenen 
Imbecillen  (VI.),  im  Allgemeinen  entsprechend  etwa  den  bei  dem 
tiefstehenden  Idioten  (IL)  gefundenen.  Von  den  Idiotengehirnen  wei- 
sen L,  IL  und  IV.  die  schlechtesten,  IIL,  V.,  VIII.  und  IX.  bessere 
Zahlen  auf,  im  Allgemeinen  ist  aber  auch  hier  die  geringere  Quan- 
tität speciell  an  äusseren  Fasern  auffallend.  Besonders  betroffen  sind 
die  Frontalwindungen.  Berücksichtigt  man  das  Alter,  in  dem  die 
einzelnen  Idioten  nachweislich  erkrankt  sind,  und  vergleicht  die  Gur- 
ven  mit  denen  des  entsprechenden  Lebensalters  unter  normalen  Ver- 
hältnissen, so  lassen  sich  auch  hier  übereinstimmende  Punkte,  welche 
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für  ein  SteheDbleiben  auf  niedriger  Paserstafenentwicklung  sprechen, 
gewinnen. 

Die  ausgeführten  Dntersuchangen  ergeben  für  die  normalen  Ver- 
hältnisse eine  Bestätigung  der  Vulpius 'sehen  Arbeit  und  liefern  für 
die  pathologische  Anatomie  der  Idiotie  den  Nachweis  eines  Zurück- 
bleibens der  Faserentwicklung  in  den  einzelnen  Hirnregionen  und  in 
den  einzelnen  tangentialen  Fasersystemen.  Dass  sich  eine  strenge 
Uebereinstimmung  bei  den  untersuchten  Fällen  von  Idiotie  nicht  er- 
weisen würde,  war  nach  den  längst  bekannten  pathologisch-anatomi- 
schen Thatsachen  der  Idiotie,  welche  ebenfalls  auf  ein  verschieden  in- 
tensives Befallensein  der  einzelnen  Hirntheile  hinweisen,  zu  erwarten. 

Die  Anzahl  der  untersuchten  Gehirne,  die  ohne  Auswahl,  nach 
Hassgabe  des  gerade  dargebotenen  Materials  geprüft  wurden,  ist  eine 
sehr  geringe,  die  Menge  der  nachweislichen  und  nicht  aufgedeckten 
Fehlerquellen  selbst  bei  sorgfältigster  Gestaltung  der  Untersuchung 
eine  grosse  und  unberechenbare,  die  Untersuchungsmethoden,  so  treff- 
lich sie  auch  im  einzelnen  sind,  noch  unsicher  und  nicht  in  jedem 
Falle  zuverlässig.  Trotzdem  glaube  ich  mich  nach  eingehender  Ver- 
gleichung  mit  den  unter  gleichen  Bedingungen  gewonnenen  Dar- 
stellungen der  normalen  Verhältnisse  zu  folgenden  Schlusssätzen  be- 
rechtigt: 

1.  Allgemeine  Ernährungsstörungen,  wie  sie  bei  Idioten  beob- 
achtet werden,  hemmen  die  Entwicklung  der  Tangentialfasern. 

2.  Schädigend  wirken  epileptische,  frühzeitig  vor  Abschluss  der 
Entwicklung  der  Fasern  auftretende  Krämpfe. 

3.  Im  Alter  tritt  eine  geringe,  bei  Dementia  senilis  eine  inten- 
sivere Abnahme  der  Fasern  ein. 

4.  Die  Faserabnahme  bei  Dementia  paralytica  kann  weit  unter 
die  bei  einzelnen  Idioten  beobachtete  Faserzahl  herabsinken. 

5.  Die  Faseranzahl,  die  für  die  einzelnen  Hirnprovinzen  nicht 
die  gleiche  ist,  zeigt  die  höchsten  Zahlen  in  C.  dextr.,  dem  am  näch- 
sten 0.  dextr.  steht. 

6.  C.  dextr.  führt  in  der  Regel  die  stärksten  Fasern,  doch  kom- 
men auffallend  starke  auch  in  anderen  Hirntheilen,  die  meisten  feinen 
dagegen  in  den  Frontalwindungen  und  im  Occipitallappen  vor. 

7.  Der  Gennari'sche  Streif  konnte  constant  nachgewiesen  wer- 
den. Eine  Verdoppelung  des  Baillarger  ist  am  häufigsten  im  Stirn- 
him,  manchmal  auch  in  G.  dextr.  zu  finden. 

8.  Die  geringe  Faserentwicklung  in  idiotischen  Gehirnen  ent- 
spricht in  einzelnen  Fällen  der  Altersstufe,  in  der  das  Gehirn  durch 
den  betreffenden  Factor  geschädigt  wurde.    In  anderen  findet  dagegen 
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aAscheinend  ein  Weitergang  id  der  Faserentwicklang  statt,  der  aber 
auch  dann  mehr  oder  weniger  unter  der  Noi^in  zurückbleibt. 

9.  Am  auffälligsten  betroffen  von  der  geringeren  Faserentwicke- 
lung erscheinen  in  der  Regel  die  Frontallappen,  nächstdem  der  Tem- 
porallappen. 

10.  Die  geringste  Entwicklung  im  Vergleich  zur  Norm  weisen 
von  den  verschiedenen  Fasersystemen  in  der  Regel  die  äusseren  Tan- 
gentialfasern  auf.  Ebenso  trifft  der  Faserrückgang  im  Alter  und  bei 
Dementia  senilis  in  erster  Reihe  die  äusseren  Fasern. 
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Dementia  paralytica.    Berlin  1884. 
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Das  Torkommen  des  Gsnmenwnlstes  (Toros 
palatinns)  im  Irrenhaose  und  bei  geistig 

Gesunden. 


Von 
Dr.  P.  HicIW, 

Hubertasburg  in  Sachsen. 


Deitdem  Morel  die  Lehre  der  fortschreitenden  Bntartang  aufstellte 
und  auf  das  besondejs  häufig  bei  erblich  Belasteten  auftretende  Vor- 
kommen von  Bildungsanomalien  am  Körper  aufmerksam  machte, 
fahndeten  die  Psychiater  bei  Geisteskranken  auf  solche  körperliche 
Abweichungen,  besonders  auf  Abnormitäten  des  Schädels. 

Wie  es  mit  allen  neuen  Dingen  geht,  ward  sehr  bald  das  Wahre 
an  der  Sache  übertrieben,  zu  sehr  verallgemeinert  und  auf  die  soge- 
nannten Degenerationszeichen  zu  viel  Gewicht  gelegt.  Einer  späteren 
Zeit  war  es  vorbehalten,  hier  die  richtige  Grenze  zu  ziehen  und  heut 
zu  Tage  ist  man  sogar  eher  geneigt,  den  Werth  dieser  Zeichen  zu 
unterschätzen. 

Eine  ruhige  Ueberlegung,  besonders  aber  vergleichende  Unter- 
suchungen an  möglichst  gleichem  Materiale  mussten  lehren,  dass  alle 
Stigmata  absolut  nichts  Charakteristisches  für  das  Irresein  darstellen, 
dass  sie  sich  ebenso  gut  bei  Geistesgesunden  vorfinden,  und  dass  hier 
den  Psychosen  gegenüber  nur  ein  Quantitätsunterschied  besteht,  von 
den  extremsten  Fällen  natürlich  abgesehen.  Drastisch  habe  ich  dies 
vor  Kurzem*)  in  einer  grösseren  Untersuchungsreihe  verschiedener 
kranker   und    gesunder  Elemente   nachgewiesen   und  dort  auch  die 


I  *)  Näoke,  Die  anthropologisch -biologischen  Beziehungen  zum  Verbre- 

chen and  Wahnsinn  beim  Weibe.   Zeitsohr.  f.  Psychiatrie  etc.  Bd.  49. 
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PriDcipien  auseinandergesetzt,  deren  Befolgung  für  solche  Untersu- 
chungen erforderlich  ist,  sollen  dieselben  einen  wirklichen  Werth 
darstellen. 

Einen  neuen  Aufschwung  erreichte  die  stark  in  Misskredit  ge- 
rathene  Lehre  von  den  Bntartungszeichen  durch  die  Griminalanthro- 
pologie  mit  Lombroso  an  der  Spitze.  Man  begnägte  sich  nicht 
mehr  mit  den  bekannten,  sondern  suchte  und  fand  wirklich  auch  neue, 
bisher  nicht  beachtete  Zeichen,  die  angeblich  besonders  häufig  bei 
Verbrechern  auftreten  sollten,  was  sich  aber  nur  zu  oft  als  irr- 
thümlich  erwies.  Man  benutzte  aber  insbesondere  die  gegebenen 
Data  zur  Construction  eines  „Verbrechertypus",  dessen  Annahme  je- 
doch bald  angefochten  ward  und  von  den  Meisten  jetzt  verlassen 
ist,  heute  in  Deutschland  wohl  nur  noch  von  Rurella,  in  geist- 
reichster Weise  allerdings  und  mit  dem  ganzen  gelehrten  Apparate 
verfochten  wird,  ein  Unternehmen,  das  mir  leider  wenig  aussichtsvoll 
erscheinen  will,  besonders  da  fast  überall  und,  wie  ich  glaube,  mit 
vollem  Rechte,  beim  Verbrechen  das  sociologische  Moment  in  den 
Vordergrund  gestellt,  ohne  dass  aber  je  der  individuelle  Factor, 
der  sicher  eine  Rolle  und  oft  eine  sehr  grosse  spielt,  bei  Seite  ge- 
setzt wird.  Die  Hauptsache  aber  ist,  dass  das  Verbrechen  ein  rein 
sociologischer  Begriff  ist  und  „es  demnach  eigentlich  ein  Nonsens  ist, 
nach  anthropologischen  Merkmalen  für  einen  sociologischen  Begriff 
zu  fahnden",  wie  ich  in  meiner  erwähnten  Arbeit  sagte  und  des  Wei- 
teren ausführte. 

Bei  der  Sucht  nach  neuen  Degenerationszeichen  ist  es  nun  auf- 
fallend, dass  eines  sehr  häufigen  Vorkommnisses,  des  sogenannten 
Gaumenwulstes,  so  gut  wie  nirgends  gedacht  wird,  obwohl  der- 
selbe, wenn  auch  nur  oberflächlich,  schon  seit  den  Zeiten  Ghassai- 
gnac's  bekannt  war;  und  nur  der  Umstand,  dass  bei  allen  Unter- 
suchungen der  harte  Gaumen  stiefmütterlich  behandelt  wurde,  lässt 
ein  Uebersehen  dieses  so  häufigen  Zeichens  erklärlich  erscheinen;  so 
ist  es  auch  mir  bei  meinen  früheren  Untersuchungen  ergangen,  daher 
dort  des  Torus  nur  beiläufig  Erwähnung  geschah. 

Vor  Kurzem  hat  nun  Stieda**)  in  einer  schönen  Monographie 
denselben  genauer  beschrieben  und  gewürdigt,  der  zwar,  wie  Ver- 
fasser auseinandersetzt,  in  verschiedenen  anatomischen  Werken  ange- 
deutet, zuerst  aber  und  zwar  in  anthropologischem  Sinne  1879  durch 


*)  Stieda,  Der  Gaumen wulst  (Torus  palatinos).  „ iDternationale  Bei- 
trage zur  wissensohaftliohen  Medioin^.  Festschrift,  Rudolf  Vi  rohe  w  gewid- 
met zur  Vollendung  seines  70.  Lebensjahres.    Bd.  I. 
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Rupf f er  genauer  bekannt  wurde.  Neuerdings  sind  Galori*)  und 
Waldeyer****)  auf  den  Gegenstand  kurz  zurückgekooimen. 

Leider  hat  naan  es  aber  fast  durchweg  unterlassen,  den  Torus 
palattous  bei  Lebenden  zu  untersuchen.  Diese  Lücke  auszufüllen, 
war  nun  mein  Bestreben,  als  ich  bei  einem  sehr  grossen  Materiale 
—  fast  1500  Personen,  und  zwar  Frauen  und  Männern,  Geistesgesun- 
den und  Geisteskranken  —  nach  früher  entwickelten  Principien  meine 
Untersuchungen  anstellte. 

Aber  auch  noch  aus  einem  anderen  Grunde  waren  Beobachtungen 
an  Lebenden  erwünscht,  weil  nämlich  in  vivo  für  das  Auge  die  Ver- 
hältnisse am  harten  Gaumen  etwas  anders  liegen,  als  am  Schädel. 

L    Anatomie  des  Gaumenwulstes  am  Lebenden. 

Bezüglich  der  näheren  Verhältnisse  des  Torus  am  Knochengerüste 
verweise  ich  einfach  auf  Stieda;  uns  genügt  es  zu  wissen,  dass  der 
Gaumenwulst  —  Torus  palatinus,  exostose  medio-palatine  Ghassai- 
gnac's  —  eine  Verdickung  des  Knochens*  des  Processus  palatinus 
des  Oberkiefers  und  der  Partes  horizontales  des  Gaumenbeins,  und 
zwar  entsprechend  der  Längsgaumennaht,  in  der  Mitte  der  Gaumen- 
platte darstellt,  mit  Vermehrung  der  Diploe,  von  verschiedener  Länge, 
Höhe  und  Breite  und  vorn  bis  gegen  das  Foramen  pal.  anterius,  hin- 
ten bis  in  die  Gegend  der  Spina  nas.  post.  reichen  kann. 

Uns  interessirt  vor  Allem  das  Bild  am  Lebenden,  und  hier  müssen 
wir  auf  Details  eingehen,  da  bisher  alle  Beschreibungen  so  gut  wie 
fehlen. 

Betrachtet  man  den  harten  Gaumen  bei  auffallendem  Lichte,  so 
erscheint  normalerweise  seine  Schleimhaut  von  nahezu  gleicher,  röth- 
lieber  Farbe  und  fühlt  sich  überall  glatt  an;  häufiger  jedoch  sieht 
und  fühlt  man,  entsprechend  der  Längsgaumen  naht,  eine  feine  Furche 
von  verschiedener  Länge.  Treten  die  Ränder  der  Naht  dabei  stärker 
hervor,  so  zeichnen  sie  sich  an  der  Oberfiäche  durch  zwei  feine 
weissliche  Linien  ab,  die  in  der  Mitte  eine  dunklere  Furche  ein- 
schliessen.    Man  fühlt  diese  erhabenen  Ränder  deutlich  mit  dem  Fin- 


**)  Galori,  Süll'  anatomia  del  palato  daro.  Bologna  1892.  Estratto 
della  Serie  V.,  Tomo  II  delle  Memorie  della  R.  Academia  delle  Scienze  delF 
Istituto  di  Bologna.    Separat- Abdruck. 

***)  Waldeyer,  Ueber  den  harten  Gaumen.  Separat- Abdruck  aus  dem 
Gorrespondenz- Blatt  der  deutschen  anthropologischen  Gesellschaft  1892. 
No.  11  und  12. 
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ger,  nnd  hier  ist  der  Ansgangspankt  rsr  den  Gaumen wn Ist  gegeben; 
Terbreitern  sieb  Dämlich  diese  RAnder,  so  haben  wir  den  Toras  pala< 
tiDDS  vor  ans.  Diese  Verdickang  ist  aber  eine  sebr  verschiedece,  am 
Lebenden  wobl  anteracbeidbare,  and  es  empfiehlt  sieb  daber  mehrere 
Formen  zu  trennen  nnd  einzeln  zn  beschreiben,  die  den  ausserordent- 
lich mannigfachen  Bildern  za  Grunde  liegen. 

1.    Der  kielartige  Gaumenwulst.    Derselbe  springt  als  deut- 
liche Gräte  in  der  Mittellinie  vor,  ist  scharf,  vorn  bfiber,  als  hioten, 


Keil  artiger  Toms. 

von  ferschiedener  L&nge  und  reicht  stets  bis  ganz  nach  vorn.  Sein 
Qaerdarcbscbnitt  ist  dreieckig  mit  der  Spitze  nach  unten.  Br  ist 
rothlich,  wie  die  Umgebung  oder  weisslicb  nnd  nicht  so  selten  mit 
einer  der  nicbsten  Formen  combinirt,  so  dass  dann  complicirtere 
Bilder  entstehen.  Vorn  seitlich  stossen  an  ihn  die  Rugae  derScbleim- 
bant  an. 

3.  Der  schmale  Torus.  Erist  selten  vod  schlanker  Spindelform, 
sondern  mehr  von  plump  rhomboider  Gestalt,  nicht  selten  streifen- 
artig,  oder  ein  langes  spitzes  Dreieck  mit  nach  hinten  gelegener  Spitze 
bildend;  sehr  selten  erscheint  er  scbr&g  gestellt.  Durch  festere  An- 
beftnng  der  Hucosa  au  der  Unterlage  sieht  er  weiss  aus,  recht  oft  hat 
er  aber  die  Farbe  der  Umgebung,  so  daas  man,  um  sicher  zu  gehen, 
steta  mit  dem  Finger  controliren  muss;    auch    kann   die  eine  Hälfte 
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ftDders  gettrbt  sein,  als  die  andere.  Vorn  geht  er  nicht  selteD  in 
die  kielfOrmige  Gräte  ans.  In  der  Hitte  verlinft  meist  eine  dunkle 
Furche,  die  eventuell  von  zwei  feinen  weissen  (erhabenen)  Leistcben 
eingefasst  sein  kann. 


Schmaler  Toras. 

Sieht  man  genauer  zn,  so  wird  man  die  Schleimhant  fast  nie 
glatt  sehen,  sondern  entsprechend  dem  darunter  liegenden  Knochen, 
buckelig,  uneben.  Die  Hittelfarche  ferner  ist  fast  nie  genau  in 
der  Hitte  liegend,  so  daas  fast  stets  der  Torus  asymmetrisch 
erscheint,  bald  mehr,  bald  weniger  deutlich.  Dies  entspricht  der 
Thatsache,  dass  ein  symmetrisch  gehanter  Ganmen  zn  den 
grSssten  Seltenheiten  gehört,  wie  ich  fand.  Schon  lange  hatte 
ja  die  Ungleichheit  des  Schädels  und  des  Gesichts  die  Beobachter 
frappirt  nnd  man  kann  demnach  nicht  von  einem  absolut  symmetri- 
schen Baue  beider  Ropfhälften,  weiterhin  auch  nicht  des  KOrpers 
reden,  nnd  auch  die  doppelten  Innern  Organe  lassen  gewiss  ein  Glei- 
ches in  den  meisten  Fällen  nicht  vermissen;  es  folgt  eben  der  Bau 
des  Menschen  keinen  mathematischen,  sondern  biologischen  Gesetzen! 

Doch  jetzt  zurück  za  unserem  Toms.'  Die  seitlichen  Grenzen 
erscheinen  meist  abgeflacht,  verwischt,  ebenso  wie  die  verschiedea 
weit  nach  hinten  reichende  Spitze;  bei  höherem  Relief  aber,  wobei 
der  hintere  Theil  oft  hoher  ist,    als  der  vordere,   fallen   die   Seiten 
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steiler  ab,  sind  sogar  bisweilen  eiosekDickt.    Springt  der  Wnlst  noch 
deatlicber  in  die  HnadbOble  vor,  so  haben  wir 

3.   den  hängenden,  stark  prominirenden  Toms   vor  ans; 
sein  Querschnitt  ist  meist  elliptisch  and  die  BOhe  —  6  bis  10  Hm.  — 


Rängandet  Tonis. 

kommt  der  Breite  nahe  oder  fiberragt  sie  gar.  Er  ist  selir  selten: 
bei  1449  Personen  sah  ich  ihn  nur  9mal;  er  ist  lang  gestreckt,  mehr 
Spindel-  oder  streifeafCirmig,  trägt  eine  Mittelfurche  (Öfter  vertieft)  and 
war  dreimal  über  10  Hm.  breit. 

4.  Der  breite  Ganmenwulst.  Er  ist  nor  gradweis  von  dem 
schmalen  verschieden,  meist  von  kurzer,  gedrungener,  oft  herzförmiger 
Gestalt  and  mehr  nach  hinten  liegend,  und  zwar  um  so  mehr,  je 
kürzer  er  ist  (gilt  aach  vom  schmalen  Wulste).  Als  Trenn  an  gsmerk- 
mal  vom  schmalen  Wulste  nahm  ich  nun  aber  weniger  die  Gestalt 
als  die  Breite  und  rechnete  Alles,  was  10  Hm.  und  darüber  war,  zum 
breiten,  mag  sonst  auch  die  Form  dabei,  wie  nicht  gar  so  selten, 
mehr  spindel-  oder  streifenförmig  sein.  Das  Uaxiraum  der  Breite 
ist  20  Hm.;  am  häufigsten  war  eine  solche  von  13 — 16  Hm.,  am 
seltensten  von  19 — 20  Hm.  Wie  beim  schmalen  Wulste  ist  auch  hier 
Asymmetrie,  Unebenheit  (einzelne  Buckel  kOnnen  speciell  stark  vor- 
springen) und  weisse  oder  rothe  oder  vom  und  hinten  verscbiedeoe 
F&rbang  vorbanden.  Querlaufende  Gefässe  sind  h&uBg,  L&ngsgeftsse 
selten  zu  sehen.     Die  Hiltellinie  verläuft   oft    geschlängelt,    vertieft, 

Anbiw  I.  r>T>hUnio.   ZXV.  3.  U«(i.  8i 
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nod  ist  bisweilen  von  zwei  erbsbeneD  (weisseo)  Leistchen  flaokirt. 
Der  QnerscbDitt  erscbeiot  flach  gebogen  oder  an  äeo  Rindern  steil 
abfallend,  daber  kommt  es,  dass  er  fSr  GefQhl  nnd  Gesiebt  kaum 
bemerkbar  ist,  oder  aber  bei  stärkerem  Relief  dentlicb  vortritt,  bis 
zn  5  Hrn.,  und  dann  seitlich  steil  abfällt.  Nach  hinten  finden  sich 
die  SchleimdrüsenOffnnngeD.  Nach  vom  ist  die  Abgrenzung  meist 
deatlicber  als  hinten.  Vom  kann  sich  auch  eine  Gräte  ansetzen. 
Speciell  ist  aber   noch  darauf  auf  aufmerksam  zu  machen,  dass  am 


Breiter  Torus.") 

harten  Gaumen  bisweilen  weiaslicbe  Stellen  auf  der  Schleimhaut 
sich  abzeichnen,  ohne  dass  eine  Knochenanftreibung  vorhanden  wäre, 
also  hier  ein  schmaler  oder  breiter  Gaumenwulst  Torge- 
tänscht  wird;  eine  Palpation  ist  daher  in  vielen  Fällen  nnerlässlich. 
5.  Unregelmässige  Torusformen.  Am  häufigsten  noch  — 
immerhin  aber  selten  genug  —  sieht  man  kleine,  bobnengrosse  Ge- 
bilde von  rander  oder  mehr  nierenförmiger  Gestalt,  etwa  in  der  Mitte 
oder  mehr  nach  hinten  gelegen,  oft  flach,  seltener  erhaben,  weiss 
oder  Töthlich,    selten    mit    gezackten  Gonturen.     Je  nach  der  Breite 

•)  Diese  Fignr  —  ein  Gleiohes  gilt  von  den  übrigen  —  ist  nnr  ^hemt- 
tisch  nnd  ein  so  starkes  Relief,  wie  hier,  ist  selten  zu  sehen,  wie  &aoh  so  aus- 
geprägte Dnebenheitea ;  der  Seatlichlieit  halber  worden  nur  eitreme  Fälle 
gewählt.    Dei  sohmals  Torus  (E'ig.  3)  ist  zu  breit  ausgefallen. 
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wurden   sie  bei  der  GeneraU&blang ,  wie  Sberbaopt  alle  Torusarten, 
bald  ta  der  schmaleD,  bald  lu  der  breiten  Form  gerechnet. 

Einmal  sah  ich  seitlich  von  der  Hittellinie  je  zwei  ziemlich 
breite,  divei^irende  weisse,  kurze  Streifen,  äbolicb  den  Rngae  der 
Schleimhaut,  die  aber  sicher  entsprechenden  Rnochenaaftreibungen  ihr 
Dasein  verdankten.  Bin  ander  Mal  endlich  bot  der  leisten  förmige 
Vorsprung  der  Mittellinie  kOrnerartige  Erbabenheiteo  dar.  Den  von 
Calori  beschriebenen,  in  der  Hitte  grubenfOrmig  vertieften  Wulst 
(incavo,  o  concavitä  medio-palatina  circostrilta  da  due  orli  rilevati 
nel  palato  osseo)  habe  ich  zu  sehen  nicht  Gelegenheit  gehabt;  er  ist 
jedenfalls  extrem  selten. 


Unregelmäuiger  Torus. 
IL   Das  Vorkommen. 

Bis  jetzt  sind  fast  nur  Untersnchnngen  an  Schädeln  verschiedener 
Rassen  vorgenommen  worden.  Anthropologisch  wichtig  ist  aber  auch 
zu  wissen,  ob  in  kleineren  Stammeinheiten  Unterschiede  vorhanden 
sind,  ob  ferner  bezüglich  der  Geschlechter,  der  verschiedenen  Stände 
und  insbesondere  hei  Geistesgesnaden  und  Geisteskranken  Differenzen 
bestehen. 

Unser  Material  kann  den  Anspruch  anf  ziemliche  Einheitlichkeit 
macheu,  da  hier  Männer  und  Frauen  fast  insgesammt  Sachsen  waren 
und  den  unteren  Ständen  angehörten;  das  Alter  selbst  spielt  schein- 
bar keinerlei  Rolle.     Wir   haben   Geisteskranke    und  Geistesgesunde 
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beider  Geschlechter  uDd  erstere  oach  verschiedeneD  Seiten  bin  unter- 
sacht,  and  zwar  in  meist  recht  grosser  Anzahl,  so  dass  den  Resul- 
taten allgemeinere  Geltung  wohl  zuzusprechen  ist.  Die  Untersuchung 
an  Geisteskranken  hat  bekanntlich  ihre  Schwierigkeiten,  besonders 
wenn  es  dem  Munde  gilt,  noch  mehr  natürlich,  wenn  man  in  gewissen 
Fällen  die  Breite  des  Toms  mit  dem  Zirkel  messen  will.  So  kam  es 
denn,  dass  eine  sehr  grossi^  Zahl  von  Kranken  sich  nicht  untersuchen 
Hess,  bei  Anderen  bedurfte  es  dazu  grosser  üeberredung,  bei  Einigen 
endlich  musste  man  sich  mit  der  Palpation  begnügen.  Die  Dnter- 
sucbungsresultate  sind  nun  in  folgender  Tabelle  zusammengestellt: 


Untersuchte 


Zahl 
derselben 


Im  Ganzen 

Frauen 

Männer 

Geisteskranke  Frauen   incl. 

Epil.,  Idioten,  Yerbrerinnen 

Geistesgesunde  Frauen*)    . 

Geisteskranke  Manner  incl. 

Idioten,  Verbrecher .  .  . 
Geistesgesunde  Männer**)  . 
Geisteskranke  Frauen  (sensa 

strictiori) 

Geisteskranke  Männer  (sensu 

strictiori) 

Epileptische  Frauen    .   .   . 

Idiotische  Frauen 

Idiotische  Männer  .... 
Yerbreoherinnent)  .  .  .  . 
Verbrecher  t) 


Gaumenwulst 


Schmaler 
Toms 


Breiter 
Toms 


1449 

1179 

270 

906 
278 

116 
154 

650 

78 
70»**) 
125 

25 

61 

18 


pa. 

818  =  21,9 

279  „  28.6 

89  „  14,4 

217  „  28.9 
62  „  22,7 

18  „  15  5 

21  „  18,6 

151  „  28 

14  ,.  17,9 
28  „  82,9 

22  „  17,6 
4  „  16 

21  „  84.4 


pCt. 
178  =  12,8 
159  „  13,5 
19 


»» 


180  „  14,8 

29  „  10.6 

10  „  8.6 
9  „  5,8 

98  „  14,8 

8  .,  10,2 

18  „  18,6 

11  „  8,8 
2  „  8 

18  „  21,8 


pOt 
140  =  9,6 
120  „  10,1 


87  „  9,6 

88  „  12,1 

8  «I  6,9 
12  p  7,8 

68  „  8,7 

6  „  7,7 

10  „  14,8 

11  „  8.8 
2  „  8 
8  „18 


Wir  sehen  zunächst,  dass  der  Procentsatz  der  Torusbesitzer 


*)  Zusammengesetzt  aas  147  meist  jungen  Wärterionen  und  Pfleger- 
innen, 75  meist  älteren  Hospitalitinnen  und  51  Frauen  aus  dem  Sieohen-  und 
Landeskrankenhanse. 

**}  Zusammengesetzt  aus  1 6  kräftigen  Pflegern  und  Wärtern  jungem  und 
mitteren  Alters,  89  älteren  Hospitanten  und  49  Männern  aus  dem  Landes« 
kranken-  und  Siechause. 

^**)  Ausserdem  noch  zwei  weitere,  die  aber  zu  den  Verbreoherinnen  ge- 
zählt wurden. 

t)  Alle  Personen  sind  hierher  gerechnet,  die  entweder  als  irr  aus  dem 
Strafhause  zugeführt  wurden  oder  in  ihrem  Leben  irgend  einmal  mit  dem 
Strafgesetz  in  Confliot  gerathen  waren. 


Das  Vorkommen  des  Oaumeownlstes  (Tonis  palatinas).  479 

ein  recht  stattlicher  ist,  Dämlich  fast  22  pCt.,  welche  Zahl  zwar 
hinter  der  bei  Tielen  ansläDdischen  Schädeln  gefundenen  zurückbleibt, 
aber   der    von  Stieda   berechneten  (35,1   pCt.)  bei  ostpreussischen 
Schädeln  (Männern  und  Frauen),  die  wohl  meist  alle  Deutsche  waren, 
nahe   kommt.      Es    ist   vor   Allem   hervorzuheben,    dass    eine   ganz 
schwache  Hypertrophie  des  Knochens  durch  die  bedeckende  Schleim- 
haut verborgen  bleiben  kann,    noch  mehr,    wenn  diese  abnorm  dick 
oder  die  seitliche  Drüsengegend  stark  entwickelt  ist;  sogar  der  Pal- 
pation würde   ein    solcher  Torus    entgehen.     Weiterhin    ist   es   aber 
auch  mehr  als   wahrscheinlich,    dass  durch  Alter  eine  Atrophie  des 
Wulstes*)  eintritt;    ich  entnehme   dies  daraus,    dass  bei  sehr  vielen 
Alten,  deren  Processus  alveolar,  hochgradig  geschwunden,  auch  der 
Wulst  abnorm  flach  war;    nie  sah  ich  hier  einen  ausgeprägten  Fall 
davon.    Ferner  ward,    wie  schon  gesagt,   einfaches   Vorwiegen   der 
Längsnaht,    wenn    sie  nicht   kielartig   oder  sonst  sehr  deutlich  war, 
nicht  mitgezählt.    Unter  diesen  Umständen  bilden  22  pGt.  schon  eine 
erhebliche  Zahl  und  sie  bildet  ja  nur  die  unterste  Grenze  der 
wirklich  vorhandenen.    Endlich  bestehen  sicherlich,  wie  Stieda 
dies  an  Rassenschädeln  darthat,  Unterschiede    in  der  Häufigkeit  bei 
den  einzelnen  Rassen,  ja   es  steht  sogar  zu  erwarten,    dass    solche 
auch  bei  kleineren  Stammeinheiten:    Ostpreussen,  Sachsen,  Süddeut- 
schen etc.  auftreten  werden.  —  Unser  sächsisches  Material  ist  inso- 
fern für  eine  vergleichende  Untersuchung  günstig,  als  die  Blutmischnng 
eine  nahezu  gleiche,  Stadt-  und  Landbevölkerung  in    gleicher  Weise 
vertreten  ist  und  sich  vorwiegend  aus  den  unteren  Ständen  rekrutirt. 
Es  steht  nämlich  zu  erwarten,    dass  Stadt  und  Land  auch  bezüglich 
des  Torus  verschieden  sein  wird,  noch  mehr  aber  die  oberen  und  die 
niederen  Stände.    Dies  und  Aehnliches  zu  erhärten,   muss  aber  wei- 
teren Untersuchungen  vorbehalten  bleiben. 

Wie  nöthig  es  vor  Allem  ist,  bei  künftigen  Studien  die  Geschlech- 
ter auseinanderzuhalten  —  was  bis  dato  nur  selten  geschah  —  er- 
hellt deutlich  aus  unseren  Zahlen,  wonach  die  Frauen  im  Allge- 
meinen nicht  unbeträchtlich  mehr  den  Gaumenwulst  auf- 
weisen als  die  Männer  (23,6  pGt.  gegen  14,4  pCt.),  und  dasselbe 
Verhalten  zeigt  sich  bei  den  Geisteskranken  (incl.  Epilepti- 
schen, Idioten  und  Verbrechern  23,9  pGt.  gegen  15,5  pCt.).  Weiterhin 
ersieht  man  aber  auch  aus  obiger  Tabelle,  dass  die  Geisteskran- 
ken (im  weiteren  und  engeren  Sinne)  den  Torus  etwas  häufiger 


^ 


*)  Wenn  Hagen  (Stieda)  sagt,  dass  derselbe  sich  im  Alter  verliere,  so 
halte  ich  dies  für  noch  unerwiesen. 
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besitzen,  als  die  GeistesgesuDden;  die  ProceDtzabl  ist  am 
höchsten  bei  den  Epileptikerinnen  (32,9  pGt.)  und  den  Ver- 
brecherinnen  (34,4  pGt.),  während  die  Idiotinnen  mit  17,6  pGt. 
sehr  zurückstehen  und  sogar  hinter  den  geistesgesunden  Frauen  ran- 
giren.  Der  Zufall  hat  hier  aber  wohl  sicher  seinen  Antheil,  da  im 
Allgemeinen  die  Idioten  degenerirter  sind  als  die  Epileptiker. 

Die  kleinen  Zahlen  der  Idioten  und  Verbrecher  erlauben  keine 
Schlüsse;  während  unter  unseren  13  Verbrechern  kein  Torus  sich 
fand,  beobachtete  Kurella*),  allerdings  bei  anderem  Materiale,  den- 
selben unter  153  geisteskranken  Verbrechern  26  mal  =17  pGt. 

Bezüglich  der  Hauptarten  des  Wulstes,  des  schmalen  und  breiten 
(alle  übrigen  Arten  sind  in  diese  zwei  Rubriken  eingereiht)  sehen  wir, 
dass  der  schmale  Torus  fast  überall,  wenn  auch  nicht  er- 
heblich, den  breiten  an  Häufigkeit  übertrifft  (das  Umgekehrte 
fand  sich  aber  bei  Geistesgesunden,  was  vielleicht  nur  zufällig  ist) 
und  endlich  bei  den  Frauen  relativ  häufiger  als  bei  den 
Männern  beobachtet  wird.  Der  seltene  hängende  Wulst  fand  sich 
bei  8  geisteskranken  Frauen  (incl.  einer  Idiotin  und  einer  epilepti- 
schen Verbrecherin)  und  einer  Wärterin  vor,  fehlte  aber  gänzlich  bei 
den  Männern.  Die  unregelmässigen  Torusformen  waren  fast  aus- 
schliesslich bei  den  Frauen. 

Endlich  sei  noch  des  interessanten  Verhältnisses  des  Torus  zur 
Breite  des  Gaumens  und  Gesichts  gedacht,  wobei  hohe,  gut  gewölbte 
und  flache,  breite  Gaumen  unterschieden  sein  mögen. 

Es  zeigt  sich  nämlich,  dass  bei  allen  Kategorien  der  Gaumen- 
wulst, der  schmale  sowohl  als  der  breite  (wenn  auch  letzterer  am 
häufigsten)  überwiegend  bei  breitem,  mongoloidem  Gesicht 
und  bei  breitem,  flachem  Gaumen  vorkommt,  darnach  überhaupt 
bei    hohem  und   am  seltensten  bei  gut  gewölbtem**).     Breites, 


*)  Kur  »IIa,  Naturgeschichte  des  Verbrechers.  Erscheint  in  diesem  Jahre 
bei  Enke  io  Stuttgart;  die  ersten  Gorrectarbogen  lagen  mir  vor. 

**)  Folgende  Reihe  z.  B.  unter  den  geisteskranken  Frauen   mag  dies 
illustriren : 


Torosart 


Schmaler   .    . 
Breiter  .    .    . 


Breites 
mongoloi- 
des  Ge- 
sicht 


Schmales 
Gesicht. 


96 
68 


harter   Gaumen 


hoch 


21 
18 


48 

16 


gut  ge- 
wölbt 


breit 


9 
11 


65 
64 


\ 
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moDgoloides  Gesicht  geht  im  Allgemeinen  parallel  dem  flachen  Gaamen, 
doch  kommen  hier  auch  gut  gewölbte  und  sogar  hohe  Gaamen  vor. 
Erwähnt  sei  noch,  dass  der  hängende  Wulst  sich  vorwiegend 
bei  hohem  Gaamen  trotz  eventaell  breiten,  mongoloiden  Gesichts 
vorfand. 

III.   Aetiologie. 

Leider  Iftsst  sich  hierüber  nichts  Sicheres  aussagen,  doch  giebt  es 
immerhin  einige  werthvoUe  Fingerzeige.  Von  Ghassaignac  wurde  ein 
Zusammenhang  mit  Lues  statuirt,  dies  ist  aber  bisher  mit  Sicher- 
heit nicht  erwiesen.  Wohl  mögen  unter  unserem  Material  manche 
Luetische  sein  —  die  Acten  schweigen  hierüber  ja  meist  und  die 
körperliche  Untersuchung,  die  sich  zudem  aus  naheliegenden  Gründen 
meist  nur  auf  die  unbedeckten  Körpertheile  erstreckt,  l&sst  nur  zu  oft 
im  Stiche  — ,  doch  wird  ihre  Zahl  bis  auf  die  Paralytischen  und  Ver- 
brecherinnen sicher  keine  grosse  sein,  so  dass  wir  die  Syphilis  als 
Ursache  abweisen  müssen,  zumal  unter  den  sicher  syphilitischen,  gei- 
Btesgesunden  Frauen  nur  7«  den  Torus  aufwiesen.  Und  bei  Letzteren 
handelte  es  sich  meist  um  erworbene  Lues,  der  Torus  findet  sich 
aber  schon  an  Embryonen  und  ein  erst  späteres  Entstehen 
desselben  nach  der  Geburt  ward  bisher  nicht  beobachtet. 
Es  könnte  also  nur  congenitale  Lues  in  Frage  kommeu.  —  Viel 
wahrscheinlicher  —  und  mindestens  unendlich  häufiger  —  dagegen 
erscheint  ein  Zusammenhang  mit  anderweiten,  besonders  rha- 
chitischen  Ernährungsstörungen.  Wir  finden  nämlich  bei  den 
Meisten  die  Spuren  solcher  Störungen  an  den  Zähnen  (weicher 
Schmelz,  Riefen,  Verstellung),  den  Proc.  alveolares  etc.  vor.  Nan 
sind  dieselben  freilich  auch  bei  sogenannten  Normalen  häufig  genug 
—  ein  tadelloses  Gebiss  z.  B.  gehört  zu  den  grössten  Seltenheiten  I  — , 
doch  liegt  die  Hauptstütze  für  die  obige  Möglichkeit,  meiner  Ansicht 
nach,  darin,  dass  der  Torus  mit  zunehmenden  Ernährungs- 
störungen, also  mit  zunehmender  Zahl  der  sogenannten 
Entartungszeichen  häufiger  wird. 

Ist  diese  Deutung  aber  richtig,  so  kann  man  sich  nur  vorstellen, 
dass  das  Individuum  ab  ovo  gelitten  hat,  da  der  Torus  schon  in  utero 
auftritt,  und  dass  die  Kinderkrankheiten,  die  später  oft  so  deletäre 
Wirkungen  auf  verschiedene  Organe  ausüben,  nicht  mehr  einwirken 
oder  höchstens  nur  das  weitere  Wachsthum  des  Torus  begünstigen, 
nie  aber  erzeugen  können.  Es  käme  also  hier  mehr  der  Einfluss  der 
Erzeuger  auf  die  Qualität  des  befruchteten  Keimes  zum  Ausdrucke. 

Ganz  auffallend    und    schwer  erklärbar   ist  endlich  das  vorwie- 
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gende  Auftreten  des  GaameDwnlstes  bei  breitem  Gaumen  und  breitem, 
mongoloidem  Gesicht  Wir  sehen  ein  Gleiches  auch  bei  den  Mongolen 
und  mongolenartigen  Völkern  sehr  häufig,  wahrscheinlich  gleichfalls 
bei  breitem  Gaumen  (Untersuchungen  hierüber  sind  mir  aber  nicht 
bekannt);  es  scheint  sich  somit  beides  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
gegenseitig  zu  bedingen;  vielleicht  liegt  sogar  ein  mechanisches  Mo- 
ment dem  zu  Grunde. 

Eine  atavistische  Erklärung  des  Wulstes  im  engeren  Sinne  endlich 
scheint  mir  auf  sehr  schwachen  Füssen  zu  stehen,  zumal  der  Torus 
nach  Hagen  (Stieda)  zwar  bei  Pavianen,  nie  aber  bei  anthropoiden 
Affen  vorkommt  (contra  Kurella).  Bei  Negern,  die  in  Sachen  des 
Rückschlags  so  oft  herhalten  müssen,  ist  er  geradezu  abnorm  selten; 
eher  könnte,  wie  wir  gleich  sehen  werden,  ein  Erbstück  der  Mon- 
golen vorliegen. 

IV.    Würdigung. 

Kupffer  glaubte  anfangs  in  dem  Torus  ein  specifisches  anthro- 
pologisches Zeichen  der  preussisch-litthauischen  Schädel  gefunden  zu 
haben;  weitere   Untersuchungen  ergaben  aber  sehr   bald,  dass  der- 
selbe,   wenn    auch    in    verschiedener    Häufigkeit,    sich    bei  ^ 
allen  Rassen  findet. 

Wir  sahen  oben  schon,  dass  aber  auch  ein  Unterschied  bez.  des 
Vorkommens  bei  beiden  Geschlechtern  existirt,  vor  Allem  aber,  dass 
die  Procentzahl  im  Allgemeinen  von  den  Normalen  zu  den 
Geisteskranken  und  Verbrechern  ansteigt.  Parallel  diesen 
Kategorien  nimmt  aber  nun,  wie  ich  früher  bewiesen  habe,  die  Häufig- 
keit der  sogenannten  Degenerationszeichen,  einzeln  sowohl  als  auch 
im  gleichzeitigen,  combinirten  Auftreten,  zu,  weshalb  ich  nicht  an- 
stehe, den  Gaumenwulst  zum  Range  eines  Degenerations- 
zeichens zu  erheben  und  sehe  also  darin  etwas  mehr  als  eine 
unschuldige  Varietät,  wie  Merkel  (Stieda)  will. 

Wir  sahen  des  Weiteren,  dass  der  Torus  mit  Vorliebe  an  das 
Vorhandensein  des  breiten,  resp.  mongoloiden  Gesichtstypus  gebunden 
ist,  welcher,  wie  ich  früher  zeigte,  schon  bei  der  normalen,  niederen 
sächsischen  weiblichen  Bevölkerung  in  18  pCt.  sich  vorfand,  während 


\ 


*)  Siehe  hierüber  die  Sammlang  meiner  gesammelten  und  vielfach  ver- 
besserten, besonders  aber  inhaltlich  vermehrten  oriminal  •  anthropologischen 
Arbeiten,  die  unter  dem  Titel:   »Vebreohen  und  Wahnsinn  beim  Weibe*  als  / 

eigenes  Buch  bei  Braumüller  in  Wien  demnäohst  ersoheioen  wird. 


r 


Das  Vorkommen  des  Gaamenwalstes  (Toms  palatinas).  483 

die  Hfiafigkeit  desselben  bei  den  Geisteskranken  und  noch  mehr  bei 
den  Bestraften  bedeutend  zunahm.  Daraus  könnte  man  zunächst  den 
Schluss  ziehen  —  und  Lombroso  that  es  — ,  dass  solche  mongoloide 
Gesichter,  besonders  wenn  sie  deutlichere  mongolische  Abzeichen 
(stark  vortretende  Backenknochen,  platte  Nasenwurzeln,  schiefe  Augen- 
spalten, Mongolenfalte  etc.)  aufweisen  —  was  Alles,  wenn  auch  sel- 
tener ebenfalls  bei  unserem  Hateriale  und  Normalen  vorkommt  — ,  den 
Entartungszeichen  beizuzählen  seien.  Im  Hinblicke  aber  darauf,  dass 
Millionen  von  Mongolen  und  ihnen  nahestehenden  Völkern  diesen  Typus 
tragen,  ist  ein  solcher  Schluss,  wie  mir  scheint,  nicht  ohne  Weiteres 
gerechtfertigt,  mag  immerhin  ein  solcher  Typus  in  prägnanterer  Form 
bei  den  arischen  Völkern  relativ  selten  sein,  wenn  auch  nicht  so  sel- 
ten» als  allgemein  angenommen  wird. 

Das  nicht  seltene  Vorkommen  dieses  Typus,  in  Anklängen  we- 
nigstens, bei  uns  erkläre  ich  mir  theils  als  Varietät,  theils  (vielleicht 
aber  nur  selten)  als  Ruckkehr  zur  wirklichen  Mongolenform,  entstan- 
den durch  Vermischen  mit  mongolischem  Blute  in  früheren  Zeiten  und 
durch  weitere  Vererbung.  Das  häufige  Auftreten  desselben  bei  Kin- 
dern constatirte  scbon  Ranke;  durch  weiteres  Wachsthum  wird  der 
Typus  verwischt,  kann  aber  offenbar  durch  Wachsthumsstörungen  auch 
stehen  bleiben.  Wenn  wir  aber  sehen,  dass  gerade  bei  Idioten  mon- 
goloide Gesichter  so  häufig  sind,  so  kann  man  sich  des  Eindrucks 
nicht  erwehren,  dass  hier,  wie  vielleicht  bei  uns  in  den  meisten  an- 
deren Fällen,  die  Folgen  einer  Brnäbrungsstörung  vorliegen,  die  mehr 
weniger  den  Mongolentypus  vortäuschen,  ihn  vielleicht  sogar  in  ech- 
ter Weise  erzeugen  kann.  Insofern  würde  dann  dieser  Gesichtstypus 
als  ein  Degenerationszeichen  zu  betrachten  sein.  Was  für  ein  Modus 
aber  in  concreto  vorliegt,  lässt  sich  kaum  je  sicher  angeben.  Das 
besonders  häufige  Auftreten  desselben  beim  Proletariat  erkläre  ich  mir 
durch  die  vielfachen  Einwirkungen  von  Ernährungsstörungen,  viel  we- 
niger durch  die  stärkere  Vermischung  mit  Mongoleublut  gerade  in  den 
unteren  Ständen,  aus  deren  Hefe  dann  das  Verbrecherthum  sich  rekrutirt. 
An  sich  betrachtet  ist  also  der  mongoloide  Typus,  wenn  er  nicht  auf 
Ernährungsstörungen  beruht,  was  aber  gerade  bei  uns  durch  Verge- 
sellschaftung mit  anderweitigen  Zeichen  von  Nutritionsstörungen  die 
Regel  zu  sein  scheint,  kein  Degenerationszeichen.  Dass  nun  aber  der 
Gaumenwulst  nicht  bloss  gern  diesem  Typus  folgt,  sondern  auch  oft 
genug  bei  Langgesichtern  vorkommt,  und  zwar  mit  zunehmender  Zahl 
der  Entartnngszeichen  häufiger  wird,  berechtigt  uns,  wie  ich  glaube, 
denselben  den  Entartungszeichen  beizuzählen. 
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üeber  den  Werth  der  sogenannten  Degenerationszeichen  babe  ich 
mich  schon  an  anderer  Stelle  ausführlich  aasgesprochen.  Sicher 
ist  jede  Bildung  eines  Körpertheils  nur  Folge  des  speciellen  Stoff- 
wechsels der  Nerven,  der  allein  angeboren  ist  -—  Vererbung,  Erblich- 
keit —  aber  schon  ab  ovo  und  bis  in  die  spätere  Zeit  hinein  von 
der  Aussenwelt  ausserordentlich  beeinflusst  wird,  so  dass  dadurch 
allein  schon  die  Möglichkeit  zu  zahllosen  Variationen  gegeben  ist. 
Nur  wo  diese  nicht  rassenmässig  auftreten  —  und  wohl  die  grosse 
Mehrzahl  der  sogenannten  Entartungszeichen  findet  sich  rassenweise 
vor  —  können  solche  als  abnorm  hingestellt  werden,  obgleich  daraus 
meist  keinerlei  Functionsstörung  resultirt. 

Da  aber  diese  Zeichen  so  unendlich  weit  verbreitet  sind  —  ich 
fand  nur  3  pGt.  der  normalen  Frauen  davon  frei  und  schon  bei  19  pCt. 
der  Normalen  über  vier  Zeichen  gleichzeitig  vorhanden  — ,  ihre  Digni- 
tät  ausserdem  von  den  verschiedenen  Autoren  verschieden  aufgefasst 
wird,  so  verliert  jedenfalls  das  ein-zelne  Zeichen  an  sich 
sehr  an  Werth.  Nur,  wo  eine  Reihe  derselben  gleichzeitig 
vorhanden  sind,  ist  uns  ein  gewisser,  wenn  auch  kein  ab- 
soluter Fingerzeig  für  die  Beschaffenheit  des  Gentralner- 
vensystems  gegeben  und  kann  in  zweifelhaften  Fällen  die  ^ 

Diagnose  unterstützen  helfen.    Man  wird  erwarten  können,  dass  ^ 

je  abnormer  die  Psyche  ist,  um  so  mehr  auch  der  abnorme  Stoff- 
wechsel in  nutritiven  Störungen  verschiedener  Art  sich  kund  geben 
wird,  doch  gilt  das  nur  sehr  im  Allgemeinen.  Wenn  nun  auch  das 
einzelne  Degenerationszeichen  an  sich  wenig  werthvoll  erscheint,  so 
soll  nicht  geleugnet  werden,  dass  das  eine  werthvoller  sein  kann,  als 
das  andere,  besonders  wenn  man,  wie  Viele  es  thun,  auch  gewisse 
nervöse  Störungen,  wie  Nystagmus,  Schielen  etc.  hierher  rechnet. 

Diese  Anhäufung  aber  von  Stigmata  mit  der  damit  so 
oft  verbundenen  Zunahme  der  geistigen  Degeneration,  eine 
Anhäufung,  die  von  den  Normalen  zu  den  Irren,  Idioten,  Epileptikern 
und  Verbrechern  nur  eine  ansteigende,  nirgends  unterbrochene  Linie 
bildet,  ist,  wie  wir  sahen,  die  Combination  des  individuellen 
Factors,  d.  h.  der  angeborenen  Tendenz  der  Nervenmasse  zu  einem 
speciellen  Stoffwechsel  und  dadurch  bedingter  anatomischer  Entwick- 
lung mit  ihren  weiteren  Folgen  —  und  des  fast  noch  wich- 
tigeren milieu  social,  dessen  Einwirkung  schon  im  befruch- 
teten Ei  durch  die  Eltern  beginnt,  in  utero  durch  die  von 
der  Aussenwelt  vielfach  beeinflussten  mütterlichen  Säfte 
weiter  fortgeführt  wird,  endlich  aber  auch  im  extrauteri- 
nen Leben  noch  seine  Macht  bezeugt. 


Das  Vorkommen  des  Ganmenwnlstes  (Toms  palatinus).  485 

V.    Schlnsssätze. 

1.  Der  GaumeDwulst  (Tonis  paiatinas)  lässt  sich,  wenD  nicht  in 
alleD,  so  doch  den  meisten  Fällen  schon  am  Lebenden  sehen  und  noch 
besser  fühlen. 

2.  Er  ist  häufiger  bei  Frauen  als  Männern  und  swar  sowohl  bei 
Geistesgesunden,  als  Geisteskranken. 

3.  Seine  Häufigkeit  nimmt  bei  beiden  Geschlechtern  von  den 
Normalen  nach  den  Geisteskranken  und  Verbrechern  hin  zu,  parallel 
mit  der  zunehmenden  Zahl  der  sogenannten  Degenerationszetchen. 

4.  Der  Torns  kann  folglich  in  die  Reihe  der  letzteren  mit  ein- 
gestellt werden. 

5.  Seine  Ursachen  sind  dunkel;  Lues  ist  wohl  auszuschliessen 
—  die  erworbene  auf  alle  Fälle  —  dagegen  ein  Zusammenhang  mit 
anderweiten  Ernährungsstörungen  sehr  wahrscheinlich. 

6.  Auffallend  ist  beim  Torus  das  fiberwiegende  Vorkommen  bei 
breitem,  flachen  Gaumen  und  breitem,  mongoloiden  Gesichte. 

7.  Es  ist  nicht  bewiesen,  dass  der  Wulst  erst  in  späterer  Zeit 
sich  entwickelt  oder  im  Alter  verschwinden  kann;  wahrscheinlich 
entsteht  er  stets  schon  in  utero  oder  kurz  nach  der  Geburt. 

8.  Die  verschiedenen  Formen  lassen  sich  in  zwei  Arten,  in  die 
schmale  und  breite  zusammenfassen.  Die  erstere  ist  etwas  häufiger, 
die  letztere  tritt  mehr  bei  flachem  Gaumen  auf. 

9.  Ueber  Vererbung  und  Wachsthum  konnte  bei  unseren  Unter- 
suchungen naturlich  nichts  eruirt  werden;  beides  aber  erscheint  wahr- 
scheinlich. Schon  bei  Kindern  sah  ich  deutliche  Grade  von  Gau- 
menwulst. 

Erst  weitere  Untersuchungen  an  verschiedenem  Materiale  können 
zeigen,  ob  obige  Sätze,  wie  ich  hoffe,  allgemeinere  Gültigkeit  bean- 
spruchen dfirfen.  Speciell  ist  aber  zu  verlangen,  dass  die  Untersu- 
chungen womöglieh  nach  oben  dargelegten  Principien  erfolgen  und 
auf  breitester  Basis,  wie  unsere  Studie,  sich  aufbauen,  um  die  Fehler 
des  Subjectivismus  möglichst  zu  eliminiren,  was  freilich  nie  ganz  ge- 
schehen kann,  da  z.  B.  der  Punkt,  von  wo  ab  der  Torus  als  solcher 
gezählt  wird,  immer  mehr  weniger  subjectiv  bleiben  wird;  damit  wird 
naturlich  auch  die  Zahl  der  gefundenen  Gaumen wfilste  verschoben. 

Hnbertusburg,  im  Mai  1893. 


", 


XIX. 
Ein  Fall  vou  allgememem  Haotemphysem. 

Von 

Dr.  A.  Keltaer 

in  Habtttusbarg. 

Xlaatemphysein,  ausgehend  voo  der  Lunge,  hat  seine  Ursache  in 
äusseren  Verletzungen  (penetrirenden  Wunden)  oder  in  inneren  Zer- 
reissungen.  Als  Ursache  der  letzteren  wiederum  sind  vor  Allem  Rip- 
penfracturen  zu  nennen,  bei  denen  die  Lunge  von  einem  Rippenende  \ 

angespiesst  wird.  Weiter  entstehen  sie  als  Folge  hohen  Bxspirations- 
druckes  in  den  Lungen  bei  plötzlicher,  heftiger  Quetschung  des  Brust- 
kastens, nach  starkem  Husten  und  Pressbewegungen  (bei  Kreissenden) 
bei  Verengerung  der  Luftwege  (Fremdkörper  in  den  Bronchien)  und 
bei  anhaltendem  Schreien  (besonders  kleiner  Kinder);  durch  feine 
Einrisse  tritt  die  Luft  hier  aus  den  erweiterten  Lungenbläschen  in's 
interstitielle  Lungengewebe,  um  dann,  den  Lungenwurzeln  folgend,  als 
Hautemphysem  zu  erscheinen.  Neuerdings  haben  Belli  und  Re- 
bandi*)  einen  Fall  beschrieben,  in  welchem  bei  einem  Typhuskranken 
sogar  ohne  jeden  stärkeren  Exspirationsdruck  nur  in  Folge  einer  prä* 
disponirenden  Leichtzerreisslichkeit  des  Lungengewebes  allgemeines 
Hautemphysem  aufgetreten  ist. 

In  fast  allen  Fällen  ist  das  Hautemphysem  als  ein  local  begrenz- 
tes beobachtet  worden,  oder  es  dehnte  sich  in  geringerem  Masse  Ober 
die  seitlichen  Halspartien  aus.  Insbesondere  sind  es  Lungenverletzun- 
gen, welche  bei  adhärenter  Pleura  eine  unversiegbare  Quelle  des 
extrapulmonalen  Emphysems  abgeben  und  dadurch,  dass  das  letztere 
in's  subpleurale  und  mediastinale  Gewebe  treten  kann,  den  Tod  im 
Gefolge  haben  können  (König).  j 

*)  Referat  in  Sohmidt's  Jahrb.  1893.  IL 
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Emphyseme,  die  sich  üher  den  ganzen  Körper  ausdehnen,  kom- 
men nicht  zu  häufig  vor,  insbesondere  habe  ich  in  der  mir  zugäng- 
lichen psychiatrischen  Literatur  der  letzten  20  Jahre  einen  ähnlichen 
Fall  nicht  aufgefunden. 

Markthelfersfrau  W.,  geboren  am  3.  Juli  1858.  Ueber  Erblicbkeitsver- 
nlsse  nichts  bekannt.  Seit  1874  bis  zur  Verheiratbung  der  Prostitation  er- 
geben. Trank  in  Abrede  gestellt.  Syphilitische  Erkrankung  sehr  wahr- 
scheinlich. 

Beginn  der  geistigen  Erkrankung  etwa  Mitte  1891  mit  Kopfschmerz, 
Charakterreränderung,  Gedäcbtnissschwäohe  und  Krampfanfallen  unbekann- 
ter Natur. 

Wegen  zunehmender  Erregung  und  unsinniger  Grössenideen  in  die  psy- 
chiatrische und  Neryenklinik  zu  L.  aufgenommen. 

Am  13.  Februar  1892  hierher  transferirt. 

Diagnose:  Dementia  paralytica.  Bei  der  Aufnahme  erscheint  Patientin 
als  dürftig  genährte  (80 Pfund  schwere)  gracil  gebaute  Person  mit  zahlreichen 
Reiz-  und  Lfihmungsersoheinungen  im  Facialis-  und  Papillargebiet,  mit  leb- 
hafter artioulatorischer  Sprachstörung,  mit  Fingertremor  und  erhöhten  Sehnen- 
reflexen. In  körperlicher  Beziehung  interessirt  neben  beiderseits  geschwellten 
Inguinaldrüsen  und  einer  Parametritis  chronica  der  Lungenbefund:  Ueber 
beiden  Lungenspitzen  ist  der  Percnssionssohall  gedämpft,  wenig  voll,  rechts 
etwas  höher  als  links.  Ueber  beiden  Spitzen  feinblasige,  trockene  Rasselge- 
räusche, die  rechts  etwas  ausgesprochener  sind;  rechts  verlängertes  und  etwas 
hauchendes  Bxspirium.  Kein  pleuritisohes  Reiben.  Husten  und  Auswurf 
fehlen. 

In  den  ersten  Monaten  des  hiesigen  Aufenthalts  zeigte  sich  hochgradige 
Tobsuoht  mit  Personenverkennong  und  lebhaft  sexuell  geerbten  Ideen. 

Zugleich  wurden  Zustände  beobachtet,  welche  zuweilen  täglich  einsetzten 
und,  plötzlich  ausbrechend,  Minuten  bis  V2  Stunde  lang  andauern  konnten. 
Unter  schnell  und  oft  wiederholtem  Ausrufen  bestimmter  Worte  (Griminal, 
Schutzmann  I)  schlug  sich  die  Patientin  mit  aller  Wucht  automatenhaft  gegen 
Brust  und  Kopf*). 

Nach  kurzdauernder  Beruhigung  im  Herbste  trat  im  December  1892  ein 
erneuter  Erregungszustand  mit  Personenverkennung  und  massenhaften  sexuell 
gefärbten  Beeinträchtigungsideen  auf,  in  Folge  derer  sie  auf  ihre  Umgebung 
zuweilen  unbändig  wild  und  aggressiv  losfuhr. 

Zugleich  traten  ähnliche  Zustände  wieder  auf  wie  früher ;  stundenlang 
stand  Patientin  an  der  Wand  mit  den  Händen  den  Kopf  schlagend ,  oder  an- 
haltend trampelnd  unter  dem  fortwährenden  Ausruf:  ,,Ich  schwöre  auf  mein 
Ehrenwort**. 

Unter  der  allgemeinen  Unruhe  mehrten  sich  die  Zustände  und  hielten 


*)  Näheres  Eingehen  auf  diese  das  ganze  Krankheitsbild  beherrschenden 
Symptome  bleibt  einer  anderen  Arbeit  vorbehalten. 
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halbe  Tage  lang  an ,  ohne  dass  die  bekannten  Bernhlgangsmittel,  prolongirte 
Bäder  etc.  ?on  Wirkung  waren.  Nor  auf  stärkere  Dosen  ?on  Daboisin  erfolgte 
bei  gleichzeitiger  feuchter  Einpackang,  in  welcher  Patientin  dann  3—4  Stun- 
den lang  gelassen  wurde,  etwas  Beruhigung  und  Schlaf. 

21.  December.  Trotz  Einpackung  und  Duboisin  0,001  subo.  stundenlang 
schreiend:  .Ich  schwöre  auf  mein  Ehrenwort**  etc.,  dabei  sich  die  Brust  taot- 
massig  schlagend.  Abends  deshalb  wieder  Einpaokung  und  0,001  Duboisin. 
Nach  6  stündiger  Ruhe  wieder  wie  vorher.    Nahrungsaufnahme  gut. 

24.  December.  Die  Tage  her  ohne  Aenderung.  Qegen  das  Personal 
höchst  unangenehm  und  abwehrend.  Sitzt  im  Bette,  ringt  in  kräftigster  Weise 
die  Hände,  lässt  sich  davon  durch  nichts  abhalten.  Dabei  schreit  sie  fortwäh- 
rend «ich  schwöre**  etc.  Nach  kurzer  Zeit  sind  die  seitlichen  Flächen  der 
Finger  mit  Blasen  und  blutenden  Wundflächen  bedeckt,  ohne  dass  die  Kranke 
vom  Reiben  ablässt.  Verband  wird  abgerissen.  Daher  später,  um  die  Hände 
zu  schützen,  Anlegung  einer  festen  Jacke  und  0,001  Duboisin.  Nach  kurzer, 
leichter  Benommenheit  erneutes  Schreien  wie  früher  bis  zum  Morgen. 

25.  December.  Um  5  Uhr  früh  beim  Entkleiden  und  Waschen  fallt  an 
der  Kranken  noch  nichts  auf.  Zwischen  7  und  8  Uhr  erscheint  zuerst  die 
obere  Rücken-  und  untere  Halspartie  der  rechten  Seite  leicht  aufgetrieben. 
Unter  fortdauerndem  Schreien  „ich  schwöre  auf  mein  Ehrenwort**  breitet  sich 
die  Schwellung  rapid  über  Hals,  Gesicht  und  ganzen  Oberkörper  aus. 

10  Uhr.  Status:  Patientin  steht  noch  an  der  Wand  gelehnt,  stampft 
fortwährend  auf  den  Boden  unter  energischem  Händeringen  und  Ausrufen  „ich 
schwöre  auf  mein  Ehrenwort**.  Der  Kopf  ist  stark  nach  hinten  übergebeugt, 
die  Schultern  sind  emporgezogen.  Die  beiden  Rückenhälften  bis  herab  zu  den 
Olutaeen  sind  aufgedunsen  wie  zwei  voll  aufgeblasene  Luftkissen;  die  Brust- 
und  Bauchgegend  weit  vorgetrieben,  letztere  durch  die  Linea  alba  tief  einge- 
schnitten; die  sonst  welken  Brüste  stehen  stramm  nach  vorn,  die  dazwischen 
liegenden  Theile  fohlen  sich  hart  an.  Die  Gegend  über  den  Schlüsselbeinen, 
ebenfalls  mächtig  aufgetrieben,  lässt  die  früheren  Formen  nicht  erkennen;  über 
den  Schlüsselbeinen  kann  man  in  die  Haut  2  Gtm.  tief  eindrücken,  ehe  man 
auf  erstere  stösst.  Der  Hals  gleicht  einem  mächtigen  Kropf,  besonders  unter 
dem  Kinn  und  misst  im  Umfang  52  Gtm.  Die  Schwellung,  welche  rechts 
noch  etwas  ausgesprochener  erscheint  als  links,  setzt  sich  über  das  ganze  Ge* 
sieht  hin  fort.  Die  aufgetriebenen  Augenlider  verschliessen  die  Augenspalten 
total.  Frei  von  Schwellung  sind  der  Nasenrücken,  die  den  Mund  direct  um- 
schliesseode  Hautpartie,  Stirn,  Kopfschwarte  und  die  Obren.  An  den  Lippen 
kleine  Herpesbläschen.  Schultern  und  Oberarm  sind  ebenfalls  mächtig  ge- 
schwellt. Der  Brustumfang  oberhalb  der  Brustwarzen  =  92  Gtm.  Die  Haut 
scheint  überall  weder  besonders  blass,  noch  geröthet;  an  der  Brust  und  den 
Armen  treten  bläulich-durchscheinende  Blutgefässse  reichlich  hervor.  Beim 
Betasten  fühlt  man  überall  lebhaftes  Knistern,  bei  Druck  sieht  man  unter  der 
Haut  kleine  bis  erbsengrosst,  traubenförmige  Erhebungen  fort-  und  bei  nach- 
lassendem Druck  wieder  zurückschnellen.  Nur  vorn  auf  der  Brust  bleibt  Fin- 
g;erdruck  einige  Zeit  stehen  (Oedem). 
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Temperator  36,4®  C,  Pols  86,  Athm.  18  p.  m.  Sprache  leise,  raoh. 
Nach  0,03  Morph,  innerlfoh  ond  einer  feoohten  Einpackong  wird  die  fortwäh- 
rend »tatlen,  tatten*  schwatzende  Kranke  rohiger.  Sie  erkennt  den  Arzt, 
klagt  lispelnd,  dass  sie  die  Sprache  Tcrgessen  ond  nimmt  löffelweise  reichlich 
Wein  ond  Soppe  ohne  Schlackbeschwerden. 

Nachmittags  mehrstdndiger  Schlaf.  Bis  zom  Abend  hat  die  Sohwellong 
noch  etwas  zogenommen  ond  sich  aof  Vorderarm ,  Finger  ond  Oberschenkel 
bis  zu  den  Knieen  aosgedehnt.  Urinsecretion  sistirt.  Katheterisation  ergiebt 
nur  200  Cbctm.  hellen  Urins  ohne  Eiweiss  noch  Zocker.  Einreibong  der  stark 
gespannten  Tbeile  mit  Olivenöl. 

26.  December.  Nach  dorchsohlafener  Nacht  Morgens  leise  schwatzend 
«es  sind  alle  gestorben,  ich  schwöre  anf  mein  Ehrenwort*.  Sohwellong  hat 
jetzt  aach  die  Unterschenkel  and  Fasse  ergriffen.  Völlig  normales  Aassehen 
haben  ausser  den  genannten  Partien  am  Kopf,  die  Hinterbacken  ond  lassen 
bei  Druck  kein  Knistern  fahlen.  Temperatur  und  Athmung  normal,  Puls  95 
bis  100  p.  m.  Beim  Trinken  öfters  Schlockbeschwerden.  Schwatzt  ?iel  vor 
sich  hin  mit  rauher  Stimme.   0,03  Morphium. 

Ophthalmoskopische  Untersuchung  (nur  rechts  möglich)  ergiebt  normale 
Verhältnisse. 

Nachmittags  photographisohe  Aufnahme.  Dabei  höchst  widerspenstig 
ond  laut  trotz  0,002  Duboisin.  Bis  zom  Abend  dann  recht  laot,  in  Folge 
dessen  Schwellung  überall  noch  starker.  Seit  gestern  Abend  Harnretention ; 
dieselbe  durch  Sohwellong  der  Harnröhrenschleimhaut  bedingt.  Katheterisa- 
tion erzielt  400  Cbctm.  Harnröhrensohleimhaut  knistert  bei  Druck.  Stimme 
Abends  noch  rauher,  Athmung  etwas  zischend ,  nicht  beschleunigt.  Puls  90 
p.  m.,  zuweilen  unregelmässig. 

27.  December.  Nachts  mit  0,0005  Dub.  innerlich  ruhig.  Schwellung 
hat  nicht  zugenommen.  Allgemeinbefinden  und  Nahrungsaufnahme  gut.  Reich- 
liche Wasseraufnahme.  Gegen  Mittag  kommt  Patientin  wegen  steigender  Un- 
ruhe in  eine  Einpackong;  in  derselben  steigt  die  Temperator  nach  3  Stunden 
auf  39,2^  C,  welche  nach  Lösung  der  Einpackung  schnell  zor  Norm  zu- 
rückkehrt. 

28.  December.  Nach  rohiger  Nacht  sitzt  Patientin  fast  bewegungslos 
im  Bett,  schaut  starr  vor  sich  hin  und  spricht  leise:  „es  sind  Alle  gestorben, 
ich  schwöre  aof  mein  Ehrenwort**.  Schwellang  nimmt  im  Gesicht  etwas  ab, 
Patientin  kann  die  Aogen  öffnen.  An  den  peripheren  Theilen  der  Extremi- 
täten ist  sie,  durch  feinstes  Knistern  beim  Druck  constatirbar,  deutlicher  ge- 
worden. Frei  bleiben  dauernd:  Stirn,  Nasenrücken,  Kopfscbwarte,  Ohren, 
Glutäalgegend,  Hand-  und  Fusstelier  und  -Racken. 

31.  December.  Fortschreitende  Abnahme  des  Emphysems.  Nach  mehr- 
stündiger Unruhe  hat  heute  die  Schwellung  ziemlich  schnell  wieder  zugenom- 
men. Es  ist  dies  in  den  letzten  Tagen  nach  unruhigen  Stunden  schon  mehr- 
mals aufgefallen.    Temperatur  und  Pulsverhältnisse  in  Ordnung. 

1.  Januar  1893.  Bei  gelegentlichen  Gaben  von  Duboisin  0,0005  bis 
0,0015  pro  dosi  und  feuchten  Einpackangen  hat  sich  Patientin  die  Tage  her 
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im  Allgemeinen  rahig  verhalten.  Die  Schwellung  hat  ständig  abgenommen 
and  gestattet  zar  Zeit  eine  genaue  Untersaohong  der  Thoraxpartie  per  pai- 
pationem.  Es  ergeben  sich  bei  dieser  nirgends  anfallende  Her?orwölbangen 
oder  Unregelmässigkeiten  in  seinen  knöchernen  Theilen,  so  dass  eine  Rippen- 
oder Schlüsselbeinfractur  mit  Sicherheit  aaszaschliessen  ist.  Für  eine  solche 
Annahme  liegt  auch  kein  Qrund  vor.  Nirgends  sind  aaf  Drack  oder  beim 
tiefen  Athmen  empfindliche  Stellen  nachzuweisen.  Die  aascaltatorische  Unter- 
SQchung  scheitert  an  der  noch  vorhandenen  Tympanie  der  Hautdecken.  Patien- 
tin hat  sehr  gaten  Appetit.  Stuhlgang  und  Urinentleerang  erfolgen  spontan. 
Temperatur,  Pals  und  Athmung  bieten  nichts  Besonderes. 

9.  Januar  1893.  Paralytischer  Anfall  mit  nachfolgender  Temperatur- 
steigerung auf  42  ®  C.  Emphysem  ist  nur  noch  an  den  peripheren  Theilen 
der  Extremitäten  und  an  einigen  Stellen  de^  vorderen  Brosthälfte  vorhanden. 
Patientin  verhält  sich  ruhig. 

12.  Januar.  Emphysem  überall  verschwunden;  physisches  Verhalten  hat 
sich  nicht  geändert.  Brustumfang  oberhalb  der  Brustwarzen  =  72  Ctm. 
Halsumfang  32  Ctm.  Die  Untersuchung  der  Lunge  ergiebt  gegen  früher  keine 
wesentliche  Aenderung. 

Es  betrifft  unsere  Beobachtung  also  eine  paralytische  Kranke, 
welche  an  einem  älteren  phthisischen  Lungenprocess  leidend,  nach 
wiederholtem,  überlauten  Schreien  plötzlich  von  nftächtigem  Haat- 
empbysem betroffen  wurde. 

Im  Anschluss  an  interstitielles  E.  auftretend  erscheint  das  Haat- 
empbysem den  Lungenwurzeln  folgend  zuerst  im  Jugalum  und  bedarf 
gemäss  seiner  Entstehungsweise  immer  einer  gewissen  Zeit  zu  seiner 
geringeren  oder  grösseren  Ausdehnung.  Hier  war  es  zugleich  die 
obere  rechte  Rückenpartie,  welche  rapid  und  mächtig  anschwoll.  Im 
Laufe  weniger  Stunden  dehnte  sich  dann  das  Emphysem  nicht  nur 
über  den  Hals  und  die  angrenzenden  Ropfpartien,  sondern  über  den 
ganzen  Körper  bis  hinab  zu  den  Knieen  aus.  War  die  Schnelligkeit 
des  Auftretens  und  die  Mächtigkeit  des  Emphysems  schon  geeignet 
auf  eine  grosse  Luftquelle  hinzuweisen,  so  that  dies  noch  mehr  die 
spätere  Beobachtung,  dass  nach  kurz  andauerndem,  mehr  oder  weni- 
ger lautem  Sprechen,  die  Auftreibung  an  Hals  und  Rücken  schnell 
stärker  wurde. 

Eine  sichere  Diagnose  war  wegen  der  Unmöglichkeit  einer  per- 
cntorischen  und  auscultatorischen  Untersuchung  ausgeschlossen.  Für 
die  Entstehung  des  Hautemphysems  aus  interstitiellem  Emphysem 
schien  seine  Menge  und  die  Schnelligkeit  seines  Auftretens  zu  gross. 
Entweder  konnte  durch  den  Zusammenhang  mehrerer  kleiner  Emphy- 
semblasen, die  aus  einem  Alveolenbäumchen  entstanden,  ein  directer 
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Weg  aus  einem  kleinen  Bronchiolus  in's  Gewebe  entstanden  sein  oder 
aber,  und  dies  scheint  nns  das  Wahrscheinlichere  eine  peripher  sitzende 
Gaverne,  die  sich  wegen  ihrer  geringen  Ausdehnung  der  Untersuchung 
entzog,  platzte  in  Folge  dauernd  hohen  Exspirationsdruckes  und 
stellte  bei  alter  Verwachsung  der  Pleura  eine  directe  Verbindung 
zwischen  Lunge  und  Gewebe  her. 

Die  Schnelligkeit,  mit  welcher  das  Emphysem  sich  über  den 
ganzen  Körper  ausbreitete,  mag  aber  ihre  Erkärung  noch  finden  in 
einer  gewissen  Prädisposition  der  Hajit.  Die  Kranke  war  früher  stär- 
ker gewesen.  Die  schon  zwei  Jahre  bestehende  Psychose,  mehr  noch 
die  Unruhe  der  letzten  Monate  hatte  die  Kranke  sehr  mitgenommen. 
Die  Haut,  des  Panniculus  adiposus  beraubt,  liess  sich  in  grossen 
Falten  von  der  Unterlage  abheben.  So  fand  die  ausgetretene  Luft 
nirgends  eine  widerstandsfähige  Spannung. 

Ausser  Hand-  und  Fussinneren,  welche  auch  nach  anderen  Beobach- 
tungen von  Emphysem  frei  blieben,  blieb  es  hier  auch  die  Rücken- 
fläche derselben,  weiter  Stirn  und  behaarte  Kopfhaut  mit  ihrem  eng 
anliegenden  Gewebe,  die  Nase,  das  Kinn  und  vor  Allem  die  Glutäal- 
gegend.  Man  könnte  letzteres  so  erklären,  dass  Patientin  auf  dieser 
Stelle  auflag,  dann  müsste  aber  die  Schultergegend  über  den  Schul- 
terblättern, welche  beinahe  dasselbe  Gewicht  zu  tragen  hatte,  eben- 
falls frei  geblieben  sein;  gerade  diese  aber  waren  prall  gespannt  wie 
zwei  aufgeblasene  Luftkissen;  ausserdem  war  in  den  ersten  Stunden, 
welche  Patientin  stehend  verbrachte  und  in  denen  sich  das  Emphysem 
bis  zu  den  Oberschenkeln  ausgedehnt  hatte,  die  Glutäalgegend  nicht 
belastet.  Ich  denke  mir,  dass  gewisse  Gewebsverhältnisse  hier  mit 
bestimmend  sind,  ähnlich  wie  bei  Handteller,  Stirn  etc.  Bei  der  späteren 
Resorption  der  Luft  wurden  jene  Gewebe  am  ehesten  frei,  welche  fest 
an  der  Unterlage  anliegen  und  dadurch  einen  gewissen  Druck  auf 
die  innen  befindliche  Luft  ausüben,  also:  die  Unterschenkel,  dann  die 
Vorderarme,  später  Kinn  und  Backen.  Brust-  und  Halspartie  Hessen 
bei  Fingerdruck  noch  am  längsten  Knistern  verspüren.  Je  höher  also 
die  Spannungsverhältnisse  waren,  desto  schneller  wurde  dort  die 
Luft  resorbirt. 

Ganz  auffallend  gering  ist  das  Allgemeinbefinden  der  Kranken 
gestört  gewesen.  Auf  dies  bezügliche  Fragen  gab  die  Patientin  stets 
an,  dass  sie  ohne  Schmerzen  sei  und  sich  wohl  fühle.  Die  bedeu- 
tende Spannung  in  den  Backen,  wie  in  den  Mammae  machte  keine 
Schmerzen.  Nur  die  grosse  Luftmenge  im  Halsgewebe  scheinen  die 
nach  hinten  übergebeugte  Kopfhaltung  verursacht  zu  haben,  die  der 
Kranken  sichtlich  unbequem  war.    Die  Temperatur  war  stets  normal. 
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Die  Fiebersteigeruog  am  27.  December  war  auf  eine  Wärmestaaang, 
darch  die  Einpackung  vernrsacht,  zurückzuführen.  Atbemnoth  war 
nie  yorbanden.  Es  beweist  dies,  dass  das  Emphysem  innerhalb  der 
Bmstwandungen  selbst  sich  nicht  ausgedehnt  hat,  so  dass  es  Been- 
gungen heryorgernfen  hätte.  Hätte  es  sich  im  hinteren  oder  vorderen 
Mediastinnm  stärker  ausgedehnt  •—  eine  Möglichkeit,  welche  ander- 
wärts beobachtet,  auch  hier  Besorgniss  machte  — ,  so  wären  die  Fol- 
gen aaf  Athembewegung  und  Herzaction  sicher  bedrohlicher  geworden. 
So  aber  waren  auch  die  Pulsverhältnisse  im  Allgemeinen  normal,  bis 
auf  den  26.  December,  wo  auf  der  Höhe  der  Erscheinungen  die  Herz- 
action klein  und  unregelmässig  wurde.  Jedoch  ging  die  Herzschwäche 
bald  vorüber. 

Dagegen  trat  eine  Störung  in  der  Thätigkeit  der  Halsorgane  auf. 
Die  Stimme  wurde  bei  zunehmendem  Emphysem  rauh,  vorübergehend 
sogar  aphonisch,  die  Sprache  undeutlich,  die  Athmung  zischend  und 
es  zeigten  sich  öfters  Schluckbeschwerden.  Au£Pallend  ist  dies  nicht, 
wenn  man  das  gewaltige,  mechanische  Hinderniss  bedenkt,  das  die 
im  Halsbindegewebe  eingepresste  Luft  abgab.  Betrug  doch  der  Hals- 
umfang 20  Gtm.  mehr  als  sonst!  Wenn  auch  der  Beweis  nicht  er- 
bracht ist,  so  möchte  auch  die  Möglichkeit  eines  Emphysem  der 
Rachen-  und  Kehlkopfschleimhaut  nicht  ausgeschlossen  sein. 

*Eine  weitere  Störung:  Die  Harnretention  war  ebenfalls  mecha- 
nisch bedingt.  Bei  der  Katheterisation  zeigte  sich  die  Schleimhaut 
der  Harnröhre,  wie  jene  der  Genitalien  emphysematös  aufgedunsen 
und  die  prall  zusammenliegenden  Harnröhrenwände  setzten  dem  Ka- 
theter einen  gewissen  Widerstand  entgegen.  —  Die  sehr  geringe  Urin- 
secretion,  die  bis  auf  200  Gbctm.  pro  24  Stunden  herabging,  ist  zu- 
rückzuführen auf  die  reichlichen  und  mehrstündigen,  feuchten  Ein- 
packungen, in  welchen  Patientin  regelmässig  stark  transspirirte.  Der 
Drin  erwies  sich  bei  mehrfachen  Untersuchungen  stets  frei  von  frem- 
den Bestandtheilen. 

Irgendwelche  Ernährungsstörungen  der  Haut  haben  sich  bei  der 
Kranken  auch  in  der  Folge  nicht  gezeigt. 

Ein  Rückgang  des  Körpergewichtes  trat  ebenfalls  nicht  auf,  erst 
nach  dem  paralytischen  Anfall  am  9.  Januar  1893  wurde  ein  solcher 
beobachtet  und  ist  auf  letzteren  zurückzuführen. 

Specielle  Indicationen  für  ein  therapeutisches  Eingreifen  lagen 
nicht  vor.  So  kam  es  nur  darauf  an,  die  Unruhe  der  Patientin  zu 
dämpfen,  um  damit  das  erneute  Nachschieben  von  Luft  in's  Gewebe 
zu  verhindern  und  durch  ein  günstiges  Allgemeinbefinden,  die  Resorp- 
tion der   subcutanen  Luft   zu  beschleunigen.     In   welcher  Weise  das 
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Erstere  geschah,  ergiebt  die  oben  mitgetheilte  Krankengeschichte.  Die 
Resorption  der  Laft  hat  sich  ungewöhnlich  schnell  vollendet  and  der 
Fall  ist  in  einer  Weise  glficklich  verlaufen,  die  anfänglich  bei  der 
hochgradigen  Unruhe  der  Patientin  nicht  erwartet  wurde  und  zeigt, 
dass  die  Prognose  bei  ähnlichen  und  schwereren  Fällen  von  Emphysem 
nicht  zu  ernst  zu  nehmen  ist,  wenn  auch  bei  ihrer  Abwägung  die 
Herkunftsquelle  der  Luft  stets  zu  beachten  bleibt;  das  Leben  be- 
drohende Gefahren  möchten  hauptsächlich  entstehen  aus  Störungen 
der  inneren  Brust-  und  der  Schlundorgane  (chirurgische  Fälle  natür- 
lich ausgenommen)  und  sich  ankündigen  durch  Veränderungen  in  der 
Herzaction  resp.  der  Stimmbildung  und  des  Schluckactes.  Weiter 
lehrt  unsere  Beobachtung,  dass  chemischer  Zwang  unter  Umständen, 
und  besonders  bei  lungenleidenden  Personen  direct  indicirt  ßein  kann. 


Aus  der  psychiatrischen  und  Nervenklinik  der  Königlichen 

Charit^  Berlin  (Prof.  Jolly). 

Casnistische  Beitrftge  zur  forensisehen 

Psychiatrie. 
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Von 

Dr.  E.  Sienerliig, 

Professor,  I.  AMiatanL 


1.  ■•rdversich.    ChrMische  ParaMia. 
2.  ■•rd»  Epileptischer  Verwirrtheitsinstaid. 

U  nter  den  Fällen,  welche  in  der  letzten  Zeit  der  Irrenabtheilung  der 
Charite  zur  Begutachtung  des  Geisteszustandes  im  Sinne  des  §  51 
St.-Ges.-B.  überwiesen  wurden,  sind  die  beiden  nachstehenden  durch 
die  Schwere  des  Delicts,  durch  die  Eigeuartigkeit  ihres  Verlaufes, 
durch  die  begleitenden  Dmstftnde,  unter  welchen  die  That  erfolgte, 
beachtenswerth. 

Wenn  sie  auch  in  den  weitesten  Schichten  sofort  den  Verdacht 
auftauchen  Hessen,  dass  es  sich  hier  um  die  That  von  Geisteskranken 
gehandelt  habe,  so  bot  doch  die  Beobachtung  dieser  Fälle  des 
Wissenswertheu  genug,  dass  eine  ausführliche  Mittheilung  derselben 
gerechtfertigt  erscheint. 

Auf  Grund  der  abgegebenen  Gutachten  wurden  Beide  ausser  Ver- 
folgung gesetzt. 

!•  Fall. 

Auf  Requisition  des  Herrn  Untersuchungsrichters  bei  dem  König- 
lichen Landgericht  I.  vom  14.  September  1892  verfehle  ich  nicht  das 
von  mir  erforderte  Gutachten  in  Sachen  G.  (D.  R.  L  303/92.  J.  IIa. 
581/92)  über  den  Geisteszustand   des  Gärtners  Ferdinand  G.  nach- 


496  Prof.  Dr.  B.  Siemerling, 

stehend  zu  erstatten,  namentlich  bezüglich  der  Frage,  ob  G.  gegen- 
wärtig geisteskrank  ist  und  ob  er  zur  Zeit  der  That  (20.  Juli)  sich 
in  einem  seine  freie  Willensbestimmung  ausschliessenden  Zustande 
krankhafter  Störung  seiner  Geistesthätigkeit  befunden  hat. 

Vorfl^esoliioltte. 

Am  20.  Juli  1892  Vormittags  IOV4  gab  der  Gärtner  G.  in  dem  Bureau 
des  Victoria- Parkes  auf  den  Gartendireotor  M.  und  den  Obergärtner  G.  mit- 
telst eines  Revolvers  mehrere  Schusse  ab.  Beide,  schwer  verletzt,  mnssten 
sofort  ärztlicher  Behandlung  überwiesen  werden. 

G.  entkam  ungehindert^  stellte  sich  noch  an  demselben  Tage  Nachmittags 
auf  dem  Polizei  -  Präsidium. 

Dieser  That  sind  folgende  theilweise  weit  zurückliegende  Ereignisse  vor- 
ausgegangen (ausser  den  Strafacten  liegen  die  Acten  der  Staatsanwaltschaft 
J.  I.  C.  305/92  und  des  Königlichen  Amtsgerichts  I.»  Abtheilung  42,  C.  No. 
1066/92)  vor. 

G.,  welcher  seit  1875  in  den  Diensten  der  städtischen  Parkverwaltnng 
beschäftigt  war,  wurde  einige  Male  von  einem  Bezirk  in  einen  anderen  aus 
rein  sachlichen  Gründen  versetzt.  Im  Jahre  1886  kam  derselbe  aus  dem 
Moabiter  Revier,  wo  er  zuletzt  unter  dem  Obergärtner  F.  gestanden  hatte ,  in  ( 

das  Belle-Alliance-Revier.    Hier  war  er  dem  Obergärtner  0.  unterstellt.     Be-  ji 

reits  im  Jahre  1891  lief  bei  dem  Gartendireotor  M.  ein  Schreiben  (ohne  Un- 
terschrift) ein,  in  welchem  ein  Gärtnergehülfe  H.  und  ein  Gärtner  Seh.  ver- 
schiedener Strafthaten  beschuldigt  wurden.  Die  von  dem  Director  angestellten 
Untersuchungen  ergaben  die  Nichtigkeit  der  Anschuldigaogen.  Am  24.  März 
1892  (Fol.  65)  richtete  G.  ein  Schreiben  an  den  Director  M.  Es  beginnt: 
n  Verehrter  Herr  Director  I  Nach  reichlicher  Ueberlegnng  bin  ich  zu  der 
Ueberzeugung  gekommen,  dass  an  mir  ein  Act  der  Willkür  nicht  schöner  Art 
geübt  worden  ist.  Und  ich  mich  veranlast  sehe,  Ihnen  Herr  Director,  den  Her- 
gang der  Sache  wahrheitsgetreu  mitzutheilen^.  Er  beklagt  sich,  dass  ein  ihm 
unterstellter  Beamter  T.  mit  der  Behauptung  hervorgetreten,  er  (G.)  habe 
demselben  einen  halben  Tag  zu  viel  in  der  Lohnliste  angeschrieben.  Das 
wäre  eine  freche  Lüge  von  T.  gewesen.  „Jetzt  hat  sich  die  ganze  Sache  aber 
anders  gestaltet  und  bin  fest  überzeugt,  dass  es  nur  darauf  abgesehen  war, 
mich  zu  schädigen.  Und  diese  sich  gestellte  traurige  Aufgabe  hat  der  Herr 
Obergärtner  sich  in  wenig  ruhmvoller  Weise  erledigt.  Jetzt  kann  ich  mir  anch 
die  ganze  Behandlungsweise  erklären,  die  ich  von  dem  Herrn  Obergärtner  zu 
erdulden  hatte*'.  —  Des  Weiteren  beschuldigte  er  den  Obergärtner  G.  wegen 
wissentlichen  Betruges,  einen  Gärtner  Seh.  des  Diebstahls,  den  Obergärtner 
C.  der  „wissentlichen  Bemäntelung*^  dieser  Sachen.  ^Aus  allen  diesen  Grün- 
den sehe  ich  mich  veranlasst,  das  gesammelte  Material  dem  Magistrat  und 
auch  der  Stadtverordneten  -  Versammlung  einzureichen ,  um  alles  prüfen  zu 
lassen,  wer  der  Schuldige  ist.    Im  Voraus  Ihnen  Herr  Director  meine  ansge-  ^j 

zeichnete  Hochachtung  versichernd  zeichne  gehorsamst  G.*. 
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Am  26.  Man  1 892  nahm  G.  seine  Entlasaang.  Zwei  Tage  später  am 
28.  März  reichte  er  bei  der  Staatsanwaltschaft  eine  Anklagesohrift  ein,  in  wel- 
cher er  den  Obergärtner  G.  der  Unterschlagung,  zwei  andere  Gärtner  des 
Diebstahls  beschuldigte  (J.  L  C.  305.  92,  Fol.  1).  Bei  den  polizeilichen 
Erhebungen  werde  von  allen  drei  Betbeiligten  die  Anschuldigung  als  Rache- 
act  des  G.  angegeben.  Der  Obergärtner  C.  (Fol.  7)  und  der  Gärtner  Seh. 
(Fol.  8)  berichteten  von  G«,  dass  derselbe  ein  dem  Trünke  ergebener  Mensch 
sei.  G.  betont,  dass  er  schon  längst  entlassen  worden  sei,  wenn  er  nicht  eine 
Frau  mit  mehreren  Kindern  zu  ernähren  gehabt  hätte. 

Unter  dem  5.  Juli  erliess  der  Staatsanwalt  an  G.  den  Bescheid,  dass  er 
mangels  Feststellung  eines  strafbaren  Thatbestandes  nicht  in  der  Lage  sei, 
gegen  die  angeschuldigten  Personen  einzuschreiten. 

G.  hatte  inzwischen  zwei  Tage  nach  der  Absendung  des  Schreibens  an 
den  Staatsanwalt,  bei  dem  Amtsgericht  I.  eine  Klage  gegen  die  Parkverwaltung 
wegen  angeblich  zurückbehaltener  Löhnung  angestrengt.  Obgleich  er  auf  die 
Aussichtslosigkeit  seiner  Klage  aufmerksam  gemacht  wurde,  beharrt  er  trotz- 
dem bei  dem  Klageantrage  (G.  No.  1066/92,  Fol.  2).  In  der  Verhandlung 
?om  14.  Juli  1892  (Fol.  6)  nahm  G.  den  Einspruch  zurück. 

Kach  seinem  Austritt  aus  dem  städtischen  Dienst,  welchen  G.  freiwillig 
genommen  hatte  am  26.  März  1892,  bemühte  er  sich  um  eine  Anstellung  bei 
einem  Herrn  R.  Dieser  zog  Erkundigungen  über  G.  bei  dem  Obergärtner  G. 
ein.  G.  (Zeuge  R.,  Fol.  36  —  37)  sprach  sich  nicht  tadelnd  über  G.  aus, 
zuckte  auf  die  Frage,  ob  G.  trinke,  mit  den  Achseln,  rieth  nicht  von  der  An- 
stellung ab,  sprach  sich  nicht  feindselig  oder  gehässig  aus.  R.,  der  in  G. 
wegen  seiner  fehlenden  Kenntnisse  in  der  Mistbeet-  und  Gewächshauscultur 
nicht  den  richtigen  Gärtner  für  sich  sah,  engagirte  einen  anderen  städtischen 
Gärtner.    Daraufhin  sandte  G.  am  8.  Mai  folgendes  Schreiben  an  R.  (Fol.  38): 

Sehr  geehrter  Herr! 

Im  voraus  Sie  um  entschuldigung  bittend,  das  ich  Sie,  verehrter  Herr 
mit  meinem  schrei . .  belästige,  drängt  es  mich  doch,  Ihnen  die  Verhältnisse 
mitzutheilen ,  unter  welchen  Umständen  ich  die  Stellung  bei  der  Städtischen 
Park  Verwaltung  aufgegeben,  und  die  Ihnen  gewordene  Auskunft  zu  meinen 
Ungunsten  ausgefallen  ist.  Ich  habe  den  Städtischen  Ober  Gärtner  Herrn  G. 
wegen  Betruges  angezeigt,  daher  meine  Masregelung.  Das  aber  die  Herrn 
Falsche  resp.  abfällige  Auskunft  über  mich  gegeben,  ist  Ihnen  Herr  nicht 
zu  verdenken  das  Sie  sich  nach  einer  geeigneteren  Persönlichkeit  umsehn. 
Denn  wer  wird  sich  einen  Menschen  ins  Haus  nehmen  über  den  keine  gute 
Auskunft  geworden.  Das  aber  jemand  ein  Wissentlich  Falsches  Zeug- 
niss,  über  jemand  abgiebt,  um  denselben  in  seinem  Fortkommen  zu  Schädi- 
gen, das  zeugt  von  einer  Gharakterlosigkeit  sondergleichen. 

Auch  ist  es  nicht  schön,  einen  Menschen  zu  empfehlen,  den  man 
nicht  kennt,  noch  weiss  ob  derselbe  überhaupt  etwas  leisten  kann.  Denn  der 
Gärtner  P.  den  Sie  angenommen  haben ,  hat  kaum  1 4  Tage  da  gearbeitet, 
und  die  Arbeiten,  die  der  p.  P.  da  gemacht,  daraus  konnte  der  Obergärtner 
Herr  G.  nicht  sehn  ob   der  Mensch  etwas  leisten  kann  oder  nicht.    Dennoch 
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will  ich  nicht  Behaupten  das  der  p.  P.  nichts  Leisten  kann.  Im  gegentheil 
es  kann  sogar  ein  tüchtiger  Mann  sein,  aber  Sie  werden  daraas  sehen,  wie 
leichtsinnig  zu  weilen  empfehlangen  gegeben  werden. 

Nochmals  Sie,  verehrter  Herr  am  entschaldigang  bittend 

zeichne  mit  Hochachtang 
R.  F.  G. 

An  demselben  Tage  erhielt  der  Direotor  M.,  welcher  gar  nicht  Gelegen- 
heit gehabt  hatte,  mit  R.  über  G.  za  sprechen,  nachstehenden  Brief  (Fol.  65) : 

Geehrter  Herr  Dirertor. 

Ende  April  oder  die  ersten  Tage  im  Mai  er.  ist  der  Fabrikbesitzer  R. 
bei  Ihnen  gewesen,  am  sich  über  mich  näheres  za  erkandigen.  Die  Aaskanft 
mass  aber  za  meinem  Nachtheil  höchst  angünstig  über  mich  aasgefallen 
sein,  denn  das  sehe  ich  daraas,  dass  trotzdem  schon  alles  vereinbart  war  Herr 
R.  sich  einen  anderen  Gärtner  genommen  and  zwar  einen ,  den  der  Stadt. 
Obergärtner  Herr  C.  ihm  besonders  empfohlen.  Nicht  genag,  dass  ich  za 
Unrecht  meiner  Stellang  enthoben  wird  mir  jetzt  von  den  Herren  alles 
mögliche  gethan^  am  mich  in  jeder  Beziehang  za  schädigen.  Ich 
gebe  Ihnen  die  Yersicherang,  dass  ich  mich  anter  solchen  Umständen 
weder  nach  anderen  Stellang  amsehen  kann  noch  werde,  dass  ich  aber  aach 
weiss,  was  ich  than  werde,  denn  an  meinem  Dasein  ist  mir  so  wenig  ge- 
legen, dass  er  für  mich  keinen  Pfifferling  Werth  hat.  Das  ich  aber  aaoh 
das  mir  zagefügte  Unrecht  nicht  angestraft  hingehen  lasse,  das  seien  sie 
fest  überzeagt.  Und  diejenigen  werden  es  sich  selbst  zuzaschreiben  haben, 
was  ihnen  wiederfahren  wird.  Für  meine  Fraa  and  Kinder  wird  aach 
gesorgt  werden  müssen,  wie  für  so  viele.  Das  ist  mein  fester  Entschlass 
and  dass  ich  kein  Maalheld  bin  werden  sie  wohl  wissen.  Sollten  Sie  glaa- 
ben  dies  Schreiben  der  Polizei  oder  der  Staatsanwaltschaft  übergeben  zc 
müssen,  so  können  sie  es  nach  Belieben  than. 

R.  F.  G. 

Director  M.  antwortete  ihm,  er  möge  thun,  was  er  wolle,  wenn  aber  der 

Brief  bezwecke,  dass  er  bei  der  Parkverwaltang  etwa  Berücksichtigang  finde, 

so  müsse  er  einen  anderen  Ton  anschlagen   und   vor  Allem   den   von  ihm  so 

schwer  beleidigten  Obergärtner  G.  um  Verzeihung  bitten.   Darauf  erfolgte  ein 

zweiter  Brief  G.'s  vom  11.  Mai  1892: 

Geehrter  Herr  Director! 

Ihr  geehrtes  Schreiben  vom  9.  5.  habe  ich  erhalten  und  daraus  gesehen, 
dass  Herr  R.  nicht  bei  Ihnen  gewesen  ist.  Wie  kommt  es  aber,  dass  der  Herr 
zum  Obergärtner  Herr  C.  kommt?  Herr  R.  hat  sich  bei  mir  genau  die  Zeit 
angeben  lassen,  wann  sie  zu  treffen  sind.  Vom  Obergärtner  G.  ist  gar  keine 
Rede  gewesen.  Wer  hat  also  den  Herren  zu  ihm  hingeschickt,  das  bleibt  mir 
ein  Räthel,  über  welches  ich  mir  meine  eigenen  Gedanken  vorbehalte. 
Das  sie  mir  aber  zumuthen,  ich  sollte  dem  Obergärtner  Herr  C.  abbitten, 
den  Herren  (Sie  und  Herr  C.)  die  mir  so  bitteres  Unrecht  zugefügt  haben,  das 
geht  doch  über  alle  Grenzen.  Nach  Canossa  gehe  ich  nicht.  Das  sie 
Beide  aber  dem  Herrn  Qarten-Inspector  F.  rächen  wollten,  den  ich  Ihnen  im 
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Mai  1886  angezeigt  habe,  wesswegen  werden  sie  wohl  wissen.  Mein  Entschloss 
steht  unwandelbar  fest,  hier  wird  es  auch  heissen,  Dir  wie  mir, 
und  das  es  mein  bitterer  Ernst  ist,  das  können  sie  gewiss  glauben.  Sie 
können  sich  nur  dadurch  schützen,  dass  sie  mir  vollständig  Genag- 
thunng  rerschaffen,  nnd  das  Unrecht,  welches  sie  beide  mir  zngefägt 
haben,  wieder  gut  machen.  Im  Uebrigen  beziehe  ich  mich  auf  Schreiben  vom 
8.  Mai  er. 

Aohtangsvoll 
R.  P.  G. 

Unter  dem  20.  Juni  1892  sandte  G.  ein  Schreiben  an  den  Magistrat. 
(Pol.  68 — 72.)  In  diesem  berichtet  er,  wie  er  im  Jahre  1886  den  Ober- 
gartnerP.wegen  Betrugs  angezeigt.  Die  Sache  wurde  todtgeschwiegen.  Er, 
Q.y  wurde  in  das  Belle- AIIiance-Revier  versetzt.  Nach  Veijährung  der  Ange- 
legenheit ist  er  gemassregelt,  «und  zwar  .unter  ganz  besonderen  Umständen". 
£r  erfuhr  von  Arbeitern,  dass  ein  ihm  unterstellter  Arbeiter  mit  der  Behaup- 
tung auftreten  musste,  er  G.,  habe  ihm  zu  viel  Lohn  angeschrieben.  Trotz 
seiner  Vorstellungen  untersuchte  der  Director  M.  die  Sache  nicht.  Im  Sep- 
tember, October,  November  1891  ist  ihm  dann  von  glaubwürdigen  Leuten 
mitgetheilt,  er  werde  wegen  Meldung  des  Obergärtners  P.  gemassregelt  und 
nach  einem  Jahre  relegirt  worden.  M.,  dem  er  diese  Mittheilung  vortrug  mit 
der  Aussicht  einer  Anzeige  bei  der  Behörde,  habe  ihm  gedroht,  er  würde  ihn 
an  das  andere  Ende  von  Berlin  schicken,  den  Victoriapark  schliessen  und  die 
Leute  entlassen.  StadtrathP.,  welchen  er  in  dieser  Angelegenheit  aufgesucht, 
erklärte,  falls  Unregelmässigkeiten  vorgekommen  seien,  so  solle  er  es  zur  An- 
zeige bringen.  „Da  ich  jetzt  fest  überzeugt  war,  dass  es  nur  darauf  abge- 
sehen war  mich  zu  schädigen,  habe  ich  im  Interesse  der  Leute  im  Victoria- 
Park  bis  zum  Prühjahr  1892  geschwiegen^.  Auf  seine  Anzeige  beim  Director 
M.  über  Unregelmässigkeiten  vom  Obergärtner  C.  o.  a.  habe  dieser  wieder 
«Winkelzüge**  gemacht.  Er,  G.,  erklärte  dann,  dass  er  aufhören  müsse  und 
das  ganze  Material  der  Staatsanwaltschaft  übergeben  werde,  denn  fest  über- 
zeugt sei  er  gewesen,  der  Director  hätte  seine  Drohung  wahr  gemacht.  Des 
Weiteren  berichtet  er  dann  über  den  Inhalt  der  Eingabe  vom  28.  März  an  die 
Staatsanwaltschaft,  seinen  verunglückten  Versuch,  Stellung  zu  erhalten.  Er 
spricht  die  Hoffnung  aus:  »der  wohllöbliche  Magistrat  wird,  wie  Unterzeich- 
neter hofft  und  glaubt,  gewiss  in  der  Lage  sein,  die  vorgetragene  Angelegen- 
heit zu  einem  befriedigenden  Ausgang  zu  führen  und  verharrt  in  dieser  Zu- 
versicht treu  gehorsamster    Perdinand  G.** 

Am  8.  Juli  1892  empfing,  wie  oben  erwähnt,  G.  den  absohläglichen  Be- 
scheid der  Staatsanwaltschaft.  —  Auf  die  Rückseite  dieses  schrieb  er  unter 
dem  15.  Juli  1892: 

Der  Königl.  Staatsanwaltschaft  Landgericht  I.  Berlin, 
theile  hiermit  mit,  das  der  Stadt.  Obergärtner  G.  wissentlich  falsche  anga- 
ben zu  Protokoll  abgegeben,    und   das   er  auch  auf  andere  eingewirkt  hat 
ebenfalls  falsche  angaben  abzugeben.  Und  das  die  Leute  aus  Puroht  vor  ent- 
lassung  mit  der  Wahrheit  zurückhalten.    Ich  halte  alles  aufrecht  welches  ich 
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angegeben  habe  and  schlage  ich  noch  folgende  Zeugen  Tor  (er  macht  4  Zeu- 
gen namhaft).  Auch  wird  der  Parkwächter  Friedr.  Seh.  bezeugen  das  der 
Obergärtner  C.  zu  ihm  gesagt  er  soll  nur  so  aussagen  dann  soll  er  auch  seine 
Stelle  behalten,    desgleichen  Albert  Seh.  Lachmannstr.  5. 

Nachdem  d«s  einschreiten  der  Königl.  Staatsanwaltschaft  abgelehnt  ist» 
muss  ich  mich  selbst  Recht  verschaffen.  Und  glaube  ich  das  die  Königl. 
Staatsanwaltschaft  es  jetzt  für  nöthig  halten  wird.  Wie  gross  die  Diebstähle, 
und  Betrügereien  gewesen  sind,  wird  die  Untersuchung  ergeben. 

R.  P.  Q. 

Am  SO.  Juli  1892  ?ollführte  Q.  dann  die  That,  nachdem  er  bereits  am 
19.  Juli  im  Park  gewesen  und  sich  am  Vor-  und  Nachmittag  nach  der  An- 
wesenheit des  Director  M.  und  Obergärtner  C.  erkundigt  hatte  (Fol.  1 2).  Die 
Vorgänge  vor  und  während  der  That  schildert  der  Director  M.  im  Verhör  vom 
30.  Juli  1892  (Fol.  49—52)  folgendermassen :  «Ich  ging  am  20.  Juli  Vor- 
mittags etwa  nach  10  Uhr  in  den  Victoriapark  und  besichtigte  verschiedene 
Theile  desselben.  Im  Victoriapark  habe  ich  den  Angeschuldigten  nicht  be- 
merkt. Von  dem  Park  begab  ich  mich  in's  Bureau,  in  welchem  sich  der  Ober- 
gärtner C,  der  Gärtner  R.  und  vielleicht  noch  der  Qärtner  Seh.  befanden. 
Ich  setzte  mich  an  einen  in  der  Nähe  der  Eingangsthür  stehenden  Arbeits- 
tisch und  zwar  an  die  Schmalseite  desselben.  An  der  Längsseite  sass,  nicht 
weit  von  mir,  der  Obergärtner  0.  Plötzlich  trat  der  Angeschuldigte  in  das 
Bureau  und  richtete  in  der  Nähe  der  Thür  stehen  bleibend,  an  mich  die 
Worte:  ,»Ich  wollte  Herr  Director  doch  noch  einmal  hören,  welche  Gründe  für 
meine  Massregelung  vorlagen  **,  wenigstens  war  das  der  Sinn  der  von  ihm  ge- 
brauchten Worte.  Ich  wies  ihn  kurz  ab,  er  kenne  ja  die  Gründe  selbst,  die 
Sache  sei  jetzt  anhängig,  und  er  werde  ja  das  Nähere  bald  erfahren.  Ich 
dachte  hiebei  daran,  dass  Seitens  des  Obergärtners  G.  und  des  Garteninspec- 
tors  F.  bei  der  Parkdeputation  Strafanträge  wegen  Verleumdung  gegen  G. 
eingereicht  waren.  Dass  G.'s  Strafanzeige  gegen  G.  und  Genossen  von  der 
Staatsanwaltschaft  zurückgewiesen  war,  war  mir  noch  nicht  bekannt.  Plötz- 
lich zog  der  Angeschuldigte  ungefähr  mit  den  Worten:  „Nun,  denn  muss  es 
anders  los  gehen*'  einen  Revolver  aus  der  Tasche.  Ich  glaubte,  er  wollte 
sich  selbst  vor  unseren  Augen  erschiessen,  weil  er  bereits  früher  Redensarten 
gemacht  hatte,  wie,  dass  sein  Leben  keinen  Pfifferling  werth  sei,  und  rief 
ihm  zu,  er  solle  vernünftig  sein.  Schon  aber  gab  Angeschuldigter  einen 
Schuss  auf  den  Obergärtner  G.  ab.  Ob  0.  neben  ihm  sass  oder  stand, 
weiss  ich  nicht  mehr.  Der  Obergärtner  0.  flüchtete  hierauf  mit  dem  Gärtner 
R.  Der  Angeschuldigte  gab  nun  auf  mich,  der  ich  mit  Gesicht  und  Leib  ihm 
zugewendet  sass  oder  stand,  das  weiss  ich  nicht  mehr,  jedenfalls  aber  befand 
ich  mich  ihm  direct  gegenüber  —  drei  Schüsse  ab.  In  welcher  Reihenfolge 
mich  dieselben  verletzten,  weiss  ich  nicht  mehr.  Ich  bin  allerdings  der  Mei- 
nung, dass  mich  der  erste  Schuss  in  den  linken  Arm  traf,  während  der  zweite 
in  den  linken  Oberschenkel  ging,  und  der  dritte  in  die  linke  Achselgegend 
eindrang,  wohl  in  Folge  einer  von  mir  gemaohtan  willkürlichen  Bewegung, 
loh  lief  in  den  Hof  hinaus  und  traf  dort  nochmals  mit  dem  Angeschuldigten 
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süsammen.  loh  rief  ihm  za,  was  er  gemaoht  habe,  es  ist  auch  möglioh,  dass 
ich  ihm  zngerafen  habe,  ob  er  Yerrüokt  geworden  sei.  Er  aosserte:  „Dies- 
mal seien  es  Platzpatronen  gewesen,  das  nächste  Mal  würden  es  andere  sein^. 
Ich  erinnere  mich  aach,  dass  er  gesagt  hat  „jetzt  werde  der  Staatsan- 
walt wohl  einsohreiten**,  weiss  aber  nicht  mehr,  ob  er  dies  auf  dem  Hof 
oder  in  der  Stabe  nach  Abgeben  der  Schüsse  äusserte.  Sonst  hat  er  vor  and 
bei  dem  Schiessen  meines  Wissens  nichts  geäussert  **. 

In  derselben  Weise  berichten  der  Obergärtner  C.  (Fol.  61 — 63)  and  der 
Gartengehnlfe  R.  (Fol.  17? — 19),  so  weit  diese  die  Vorgänge  mit  erlebt 
haben.  Die  Darstellung,  welche  G.  in  dem  Verhör  vom  28.  Juli  (Fol. 40— 42) 
von  dem  Verlaafe  der  That  giebt,   entspricht  der  Schilderang  von  Seiten  M. 

In  dem  Verhör  vom  22.  Juli  (Fol.  25—27)  giebt  G.  an:  „Ich  gestehe 
za,  einen  Revolverschuss  auf  den  Obergärtner  C.  und  drei  Revolverschüsse  auf 
den  Gartendirector  M.  am  20.  d.  Mts.  abgegeben  zu  haben.  Zum  Schiessen 
habe  ich  mich  des  mir  vorgelegten,  hier  in  Asservation  befindlichen  Revolvers 
bedient.  Ich  habe  jedoch  bei  Abgabe  der  Schosse  nicht  den  Vorsatz 
gehabt,  die  Genannten  zu  tödten.  Der  Obergärtner  C.  hat  mich  im  Früh- 
jahr dieses  Jahres  ungerechtfertigter  Weise  gemassr'egelt.  Ich  sollte 
einem  Arbeiter  T.,  Grünstrasse  5,  wissentlich  einen  halben  Tag  zugeschrieben 
haben.  Zum  1.  4.  d.  J.  wurde  ich  aus  meiner  bisherigen  Stellung  als  Garten- 
gehülfe  mit  monatlich  110  Mark  Gehalt  entfernt.  Ich  hatte  als  Gartengehülfe 
alle  Anlagen  auf  Plätzen,  Strassen  und  bei  Schulen  im  Belle-AIliance- Viertel 
anter  mir.  Vom  1.  4.  ab  sollte  ich  als  Vorarbeiter  im  Victoriapark  beschäf- 
tigt werden  mit  einem  Tagelohn  von  3,75  Mk.  Dies  empfand  ich  als  eine 
empfindliche  Zurückversetzung  und  wandte  mich  persönlich  Ende  März 
an  den  Director  M.  mit  der  Bitte,  meine  Angelegenheit  zu  untersuchen 
und  mich  in  der  bisherigen  Beschäftigung  zu  belassen.  M.  entsprach  aber 
dieser  Bitte  nicht,  sondern  beliess  es  bei  dieser  Massregelung.  Erbittert 
durch  die  Zurücksetzungen  und  Verfolgungen,  namentlich  seitens 
des  Obergärtners  C,  der  mir  überall  nachspürt,  mich  verdächtigte  und 
den  anderen  Angestellten  verboten  hatte,  mit  mir  zu  sprechen,  nahm  ich 
am  26.  März  meine  Entlassung,  nachdem  ich  vorher  nochmals  bei  dem  Direc- 
tor vorstellig  geworden  war.  Am  28.  März  richtete  ich  an  die  Königliche 
Staatsanwaltschaft  eine  Anzeige,  in  welcher  ich  verschiedene  Strafthaten, 
deren  sich  C.  und  andere  Angestellte  meiner  Ansicht  nach  schuldig  gemacht 
hatten,  zur  Kenntniss  brachte.  In  der  vorigen  Woche  erhielt  ich  den  Bescheid 
der  Königlichen  Staatsanwaltschaft  vom  5.  7.  92,  dass  Mangels  Feststellung 
eines  strafbaren  Thatbestandes  gegen  die  von  mir  Beschuldigten  nicht  einge«' 
schritten  werden  könnte.  Am  Sonnabend  den  1 6.  d.  Woche  schrieb  ich  darauf 
die  irrigerweise  vom  15.  Juli  datirte  Erwiderung  an  die  Staatsanwaltschaft, 
welche  sich  bei  den  Acten  J.  I.  c.  305/92  befindet.  Vorher  schon  hatte  ich 
den  Entsohluss  gefasst,  den  Obergärtner  C.  und  Gartendirector  M.  nochmals 
in  meinen  Angelegenheiten  zu  stellen  und  von  ihnen  zu  verlangen,  dass  sie 
das  mir  zugefügte  Unrecht  gut  machten.  Wenn  dieser  Schritt  ohne  Erfolg 
bleiben  sollte,  so  war  ich  entschlossen,  beiden  einen  Denkzettel  zu  geben  und 
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Jedem  2  Revolverkngelii  in  den  Leib  jagen.  Der  Direotor  hatte  mich 
immer  so  barsch  abgewiesen,  so  dass  er  den  Denkzettel  meiner  Ansicht  naoh 
verdiente,  wenn  er  mir  auch  bei  dem  letzten  Besnoh  kein  Gehör  gab.  Das 
Schiessen  anf  C.  hoffte  ich,  würde  der  Staatsanwaltschaft  Anlass  ge- 
ben, gegen  mich  einzuschreiten  und  in  dem  Zusammenhange  damit  meinen 
Beschwerden  gegen  G.  näher  zu  treten.  Tödten  wollte  ich  weder 
G.,  noch  M.«" 

Zom  Schloss  erzählt  er,  dass  er  sich  bereits  am  1 5.  Jali  den  Revolver 
gekauft.  Nach  den  damit  angestellten  Schiessversuchen  glaubte  er,  dass  er 
mit  ihm  nur  unerhebliche  Verwundungen  hervorrufen  könne.  Er  habe  anf  G. 
so  gehalten,  dass  der  Schuss  in  die  Schulter  oder  den  Arm  treffen  sollte.  Bei 
M.  habe  er  auf  den  Unterschenkel  gezielt. 

In  dem  Verhör  vom  26.  Juli  (Fol.  30 — 31)  machte  G.  dieselben  Anga- 
ben bezüglich  des  Ursprungs  seiner  Massregelungen,  als  er  sie  in  dem  Schrei- 
ben an  den  Magistrat  angegeben.  Von  seiner  Anzeige  gegen  F.  im  Jahre 
1886  schreiben  sich  die  ungerechten  Massregelungen  seiner  Person.  Er  wurde 
in  ein  anderes  Revier  versetzt  und  dem  Obergärtner  G.,  einem  Freund  von  F. 
unterstellt.  Dieser  tadelte  und  chicanirte  ihn,  wo  er  nur  konnte.  Er  wurde 
aus  seiner  Stellung  als  Gartengehülfe  entfernt  und  als  Gärtnergehülfe  beschäf- 
tigt, erlitt  dadurch  eine  pecuniäre  Verschlechterung  und  auch  eine  Erniedri- 
gung seiner  Stellung.  Vorstellungen  beim  Director  M.  nutzten  nichts,  er  wurde 
immer  mehr  chicanirt.  Nach  seinem  Abgange  legte  ihm  G.  Hindernisse  in  den 
Weg,  sagte  ungünstig  über  ihn  ans,  vereitelte  eine  in  Aussicht  stehende  An> 
Stellung.  Den  Gärtnern  und  Arbeitern  war  es  bei  Strafe  verboten,  mit  ihm 
zu  reden. 

Bei  dem  Verhör  vom  28.  Juli  lässt  sich  G.  in  folgender  Weise  aus  (Fol. 
40 — 42):  „Den  ablehnenden  Bescheid  der  Königlichen  Staatsanwaltschaft 
habe  ich  wohl  erhalten  am  9.  Juli.  Ich  wnsste  nicht,  dass  ich  mich  über  den 
Bescheid  beschwerdeführend  an  den  Oberstaatsanwalt  und  den  Justizminister 
wenden  konnte.  Ich  kam  in  meinem  Grimm  über  die  mir  zu  Theil  gewor- 
dene Behandlung  und  in  der  Absicht  die  Aufmerksamkeit  der  Staatsan- 
sohafb  von  Neuem  auf  die  G. 'sehe  Angelegenheit  zu  lenken,  zu  dem  Ent- 
schluss,  falls  nochmalige  Vorstellungen  wieder  vergeblich  sein  sollten,  dem 
Obergärtner  G.  und  und  dem  Gartendirector  M.  einen  Denkzettel  zu  geben. 
Zunächst  wollte  ich  in  meiner  Rage  demG.  mit  einem  Knüppel  die  Nase 
aus  dem  Gesicht  schlagen,  damit  er  zum  Gespött  herumlief,  auch  dem  Direc- 
tor dachte  ich  einen  Hieb  zu  versetzen ,  wenn  ich  ihn  auch  nicht  entstellen 
wollte.  Der  Director  ist  sonst  nicht  schlecht,  er  lässt  sich  nur  zu  sehr  von 
dem  Obergärtner  beherrschen.  Bei  näherer  Ueberlegung  erschien  mir  je- 
doch das  Zuschlagen  mit  einem  Knüppel  zu  barbarisch  und  ich  wählte  da- 
her den  Revolver. 

Er  erzählte  dann  weiter,  wie  er  einige  Tage  vergebens  auf  M.  und  G. 
gewartet,  mit  dem  Revolver  Schiessübungen  angestellt  habe.  Ueber  die  That 
selbst  berichtet  er  ausführlich. 

Der  Gartendirector  M.   giebt  über  G.    Folgendes   an  im  Verhör  vom 
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30.  Jali  1892  (Fol.  49 — 52):  ^Bei  den  vielen  Personen,  welohe  mir  anter- 
stellt  sind,  ist  mir  der  Angesobaldigte ,  insbesondere  bis  za  seiner  Besohäf- 
ttgung  im  Viotoriapark,  nar  oberfläohlicb  bekannt  gewesen.  leb  habe  des- 
halb nie  eine  Veranlassung  gehabt,  gegen  denselben  strenger,  als  gegen 
andere  vonagehen.  Alle  Massregeln,  welohe  ich  in  Bezag  auf  denselben  traf, 
waren  sachlich  begündet.  loh  habe  anoh  nie  den  Eindruck  gehabt, 
als  ob  die  über  ihn  seitens  des  Obergärtners  erstatteten  Berichte  von  per- 
sönlicher Gehässigkeit  eingegeben  gewesen  wären.  Dass  ich  G.  aus  dem 
Hoabiter  Reyier  des  damaligen  Obergärtners  F.  in  das  G.'sohe  Revier  ver- 
setzte, hatte  seinen  Grund  darin,  dass  G.  sich  beklagte,  er  hätte  bei  der  Neu- 
bildung seines  Reviers  den  schlechtesten  Gartengehulfen  bekommen.  In  die 
Stelle  dieses  dem  Trunk  ergebenen  Gartengehülfen  setzte  ich  G. 

Ich  erinnere  mich  nicht,  von  G.  eine  Anzeige  erhalten  zu  haben,  in 
welchem  der  Obergärtner  F.  in  klarer  und  verständlicher  Weise  des  Betruges 
beschuldigte.  Eine  solche  Anzeige  hätte  ich  selbstverständlich  mich  für  ver- 
pflichtet gehalten,  weiter  zu  geben.  Ich  erinnere  mich  nur  —  von  wem  weiss 
ich  nicht  —  einmal  eine  Beschwerde  des  Inhalts  erhalten  zu  haben,  dass 
Obergärtner  F.  den  Gartengehülfen  G.  ungerechtiertigter  Weise  bevorzuge, 
durch  Beurlaubung  zu  lohnender  Privatarbeit  und  Wiedereinstellung  mit 
hohem  Lohne  bei  der  stödtischen  Verwaltung.  Hierauf  habe  ich  durch  Rück- 
sprache mit  F.  das  Erforderliche  veranlasst.  Diese  Beschwerde  und  ähnliche 
unter  der  Hand  von  mir  erledigte,  sind  nicht  zu  den  Acten  der  Parkdeputa- 
tion gebracht. 

Unter  der  Hand  hat  der  Oberg^rtner  G.  Beschwerden  über  G.  dahin 
vorgebracht,  dass  er  trinke  und  bei  seinen  Untergebenen  keinen  rechten  Re- 
spect  habe.  Massgebend  aber  für  mich  für  die  Anordnung,  dass  G.  nicht  mehr 
mehr  im  Revier  als  controlirender  Gart  engehülfe  beschäftigt  werden  sollte, 
sondern  bei  den  gärtnerischen  Ausführungen  des  Viotoriaparks,  war  lediglich 
die  dienstliche  Meldung  des  Obergärtner G.,  dass  er  auch  bei  der  Angabe 
der  Arbeitszeit  der  unter  ihm  stehenden  Leute  nicht  mehr  zuverlässig  sei. 
Ich  habe  über  diese  Angelegenheit  mit  G.  gesprochen,  derselbe  hat  den  ihm 
zur  Last  gelegten  Fehler  zwar  nicht  zugegeben,  aber  sich  doch  meinem  Rathe, 
sich  in  die  Anordnung  zu  sckicken,  gefügt.  Anfangs  erhielt  er  einen  täg- 
lichen Lohn  von  3,75  Mk.,  auf  seine  Bitten  erhöhte  ich  denselben  auf  4  Mk. 
Er  verdiente  also  denselben  Tagelohn  wie  früher  als  Gartengehülfe ;  nur  inso- 
weit war  er  ungünstiger  gestellt,  als  er  als  Gartengehülfe  im  Revier  auch  die 
Sonntage  bezahlt  erhielt.  Wenn  der  Angeschuldigte  sich  durch  den  Wechsel 
seiner  Beschäftigung  in  seiner  Ehre  gekränkt  gefühlt  hat,  so  konnte  ihm  dazu 
nur  der  Umstand  Anlass  geben,  dass  er  die  von  ihm  als  Gartengehülfte  im 
Revier  ausgeübte  Controlle  verlor.  Sonst  blieb  seine  Stellung  nach  wie 
vor  die  gleiche,  erwar  nach  wie  vor  ein  untergeordneter,  gegen  täglichen 
Lohn  beschäftigter  Gärtner.  Auch  als  Gartengehülfe  im  Revier  musste 
er,  um  den  vollen  monatlichen  Lohn  zu  bekommen ,  auch  den  vollen  Monat 
gearbeitet  haben,  wenn  ihm  nicht  aus  besonderen  Gründen  auch  Zeiten,  zu 
denen  er  nicht  beschäftigt  war,  mit  angerechnet  wurden. 
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Dass  ich  dem  G.  zugesichert  hätte,  er  solle  wieder  in  seine  Stellang 
kommen,  dessen  kann  ich  mich  nicht  erinnern.  Es  ist  aber  möglich,  dass  er 
mich  dahin  verstanden  hat,  da  ich  anf  mündliche  Beschwerden  ihm  mehrmals 
gut  zugeredet  habe.  Wenn  der  Angeschuldigte  behauptet,  vom  Garten- 
geh  Ulfen  ans  könne  man  Obergärtner  werden,  so  verhält  sich  die  Sache 
folgen dermassen.  Ausser  den  längere  Zeit  bei  derGartenverwaltnng  beschäftig- 
ten Personen  mit  einfachen  Functionen ,  zu  welchen  der  Angeschuldigte  ge- 
hörte, giebt  es  bei  der  Verwaltung  noch  eine  andere  Art  Gartengehulfen, 
nämlich  theoretisch  und  practisch  gebildete  resp.  besonders  brauchbare  Gärt- 
ner, denen  ganz  besonders  schwierige  Functionen  vertraut  werden,  wie  sie 
z.  B.  beim  Entwurf  und  bei  der  Ausführung  grösserer  gärtnerischer  Anlagen 
vorkommen.  Aus  dieser  letzteren  Kategorie  werden  meist  die  Obergärtner 
genommen.^ 

Zum  Schluss  berichtet  der  Zeuge  über  die  bei  ihm  eingelaufenen,  bereits 
oben  erwähnten  Schriftstücke  des  G.  Er  erwähnt,  dass  er  G.  im  Victoriapark 
öfter  gesehen  und  gesprochen  habe.  Derselbe  beklagte  sich  wiederholt  über 
die  n Masregelung**  und  dass  er  deshalb  von  den  anderen  gehänselt  würde. 
Es  wurde  ihm  gut  zugeredet,  er  möchte  im  Interesse  seiner  Familie  ver- 
nünftig sein. 

Der  Obergärtner  G.  im  Verhör  vom  5.  August  (Fol.  61 — 63)  sagt  über 
das  Verhalten  des  G.  vor  der  That  Folgendes  aus:  „Der  Angeschuldigte  ist 
mir  seit  dem  Jahre  1885  unterstellt.  Er  wurde  damals  aus  dem  Revier 
des  Obergärtners  F.  in  mein  Revier  versetzt  und  als  Gärtnergehülfe  beschäf-  / 

tigt.  Er  übte  die  Aufsicht  und  ControUe  über  einen  Theil  der  auf  Strassen 
und  Schmuckplätzen  des  Reviers  beschäftigten  Leute  aus.  Im  Laufe  der  Zeit 
ergab  sich  verschiedener  Anlass  zur  Unzufriedenheit  mit  dem  Ange- 
schuldigten, er  bbtrank  sich  zuweilen,  war  den  Leuten  gegenüber  heftig, 
trank  und  spielte  während  der  Arbeitszeit  mit  seinen  Untergebenen  Karten 
und  Hess  sich  von  ihnen  tractiren.  Als  mir  schliesslich  der  Arbeiter  T. 
meldete,  dass  G.  sich  am  Vormittage  von  ihm  habe  freihalten  lassen  und  ihn 
dann  nach  Hause  geschickt  habe,  mit  der  Erklärung,  er  werde  den  Tag  schon 
voll  anschreiben  und  ich  feststellte,  dass  G.  in  der  That  den  T.  einen  Tag 
voll  angeschrieben  hatte,  obwohl  derselbe  Nachmittags  nicht  gearbeitet  hat, 
hielt  es  für  geboten,  dem  G.  die  Aufsicht  über  andere  Arbeiter  zu  neh- 
men und  ihn  im  Victoriapark,  wo  er  mehr  unter  Aufsicht  war,  zu  beschäftigen. 
Ich  trug  die  Sache  dem  Director  M.  vor,  dieser  billigte  meine  Ansicht  und 
ordnete  an,  dass  vom  April  1891  ab  G.  im  Victoriapark  beschäftigt  werde. 
Der  Angeschuldigte  war  über  diese  Massregel  aufgebracht,  wenn  er  sich 
anfangs  auf  meine  Vermahnungen  gut  verhielt.  Später  beklagte  er  sich 
über  Schmälerung  seines  Einkommens,  worauf  ihm  der  Director  M.  anstatt 
3,75 — 4  Mk.  täglichen  Lohn  zubilligte.  Auch  machte  es  mir  den  Eindruck, 
als  ob  er  sich  in  seiner  früheren  Stellung,  in  welcher  er  andere  Arbeiter  zu 
controlliren  hatte,  sehr  gross  vorgekommen  war.  G.  war  mir  als  sehr 
heftiger  jähzorniger  Mensch  bekannt,  ich  habe  ihm  deshalb  gut  zuge- 
redet,  er  möge  sich  gut  führen,  er  könne  dann  mit  der  Zeit  wieder  besser 
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gestellt  gestellt  werden.  Die  Wiederbeschäftigung  in  der  früheren  Weise  als 
Gartengehälfe  habe  ich  ihm  aber  nioht  zugesichert.  Wie  der  Angeschuldigte 
im  Victoriapark  beschäftigt  war,  bin  ich  ihm  geflissentlich  aus  dem  Wege  ge- 
gangen und  habe  nur  höchst  selten  mit  ihm  gesprochen.  Die  Aufsicht  über 
den  Angeschuldigten  führte  zunächst  der  Gärtner  W.  und  nach  dessen  Ver- 
setzung der  Gärtner  R.  Ich  habe  daher  nie  den  Angeschuldigten  chi- 
canirt*. 

Der  Gartengehülfe  R.  (Fol.  17t — 19)  giebt  an,  dass  G.  von  jeher  einen 
Hass  gegen  den  M.  und  G.  gehabt  habe. 

Der  Gärtner  B.  berichtet  bei  seiner  Vernehmung  (Pol.  46—47):  y^Etwa 
ein  Jahr  lang  habe  ich  mit  G.  zusammen  gearbeitet.  Das  Verhaltniss  zwi- 
schen G.  and  dem  Obergärtner  war  ein  gespanntes,  wenigstens  habe  ich 
häufig  gehört,  dass  G.  auf  G.  schimpfte  und  dachte  es  demselben  anzu- 
bringen. Dass  C.  den  G.  chicanirt  oder  schlecht  behandelt  hat,  habe 
ich  nie  gehört.  G.  führte  Klage  darüber,  dass  er  in  seinem  Gehalte  yer> 
kürst  sei  und  dass  C.  ihn  um  eine  Stelle  in  Stralau  gebracht  habe. 

Nachdem  G.  die  Arbeit  verlassen  hatte,  zeigte  er  sich  häufig  im  Viotoria- 
park,  ich  habe  jedoch  nicht  mehr  mit  ihm  gesprochen ,  weil  der  Obergärtner 
C.nns  gesagt  hatte,  wir  sollten  uns  mitG.  nicht  einlassen  und  sprechen, 
er  sehe  nicht  gern,  weil  G.  ihm  neue  Ungelegenheiten  zu  bereiten  be- 
strebt sei.  Sonst  habe  ich  Verkehr  mit  G.  in  Wirthshäusem  u.  s.  w.  auch 
nicht  gehabt.  Ueber  seinen  Charakter  kann  ich  daher  Näheres  nicht  be- 
kunden, nur  hatte  ich  den  Eindruck,  als  wenn  er  sich  gern  gross  mache  und 
von  seinem  Können  sehr  überzeugt  sei**. 

Der  Gärtner  W.  (Pol.  47)  kann  es  aus  eigener  Anschauung  nioht  berich- 
ten, dass  G.  chicanirt  sei.  Nach  G.'s  Abgange  war  es  den  übrigen  Gärtnern 
bei  Strafe  verboten,  mit  ihm  zu  sprechen. 

Der  Obergärtner  W.  (Fol.  82),  unter  dessen  Aufsicht  G.  seit  seiner  Thä- 
tigkeit im  Victoriapark  stand,  sagt  aus:  «Der  Angeschuldigte  war  leicht  auf- 
brausend und  yon  sich  und  seinen  Leistungen  sehr  eingenommen. 
Auf  den  Obergärtner  C.  war  er  schlecht  zu  sprechen,  er  raisonnirte 
häufig  über  dessen  Anordnungen,  so  dass  ich  mich  veranlasst  sah,  ihn 
zur  Ruhe  zu  mahnen  und  ihm  gut  zuzusprechen.  Besonders  aufgebracht 
war  er  über  seine  Entfernung  aus  dem  Revier  und  trug  er  diese  nicht  nur 
dem  Obergärtner  G.,  sondern  auch  dem  Gartendirector  M.  nach.  Er  beklagte 
sich  mir  gegenüber  mehrere  Male  darüber,  dass  er  von  anderen  Arbeitern  we- 
gen seiner  Versetzung  verhöhnt  worden  sei,  worauf  ich  die  Betreffenden 
verwarnte.  Einmal  war  der  Angeschuldigte  bei  einer  Auszahlung  total 
betrunken,  und  benahm  sich  so,  dass  er  aus  dem  Bureau  rausgewiesen 
werden  musste^  auch  sonst  habe  er  ihn  einige  Male  angetrunken  gesehen. 
Herr  C.  hat  sich,  so  lange  ich  im  Victoriapark  war,  mit  G.  gar  nicht  befasst, 
and  ist  ihm  geflissentlich  aus  dem  Wege  gegangen.  Bemerken  will  ich  noch, 
dass  G.  eine  einmal  gefasste  Idee  hartnäckig  festhielt^. 

Unter  dem  29.  August  stellt  Herr  Sanitätsrath  Mittenzweig  den  An- 
trag, G.  in  einer  öffentlichen  Anstalt  beobachten  zu  lassen,  da  die  Frist  zu 
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kurz  bemessen,  za  entscheiden,  ob  G.  geisteskrank  sei  oder  nicht,  and  de  es 
insbesondere  fraglich  erscheint,  ob  G.  an  Verfolgangswahnsinn  leidet. 

G.  wurde  am  17.  September  der  Irrmabtheilang  der  Gharite  zur  Beob- 
achtung überwiesen. 

ISÜfge'tie  Ileol>aolfttiiiiAr« 

G.,  jetzt  46  Jahre  alt,  ist  ein  grosser,  kraftig  gebauter  Mann.  An  der 
linken  Haargrenze  ist  eine  ca.  2  Gtm.  lange  schmale  Narbe  mit  dem  Knochen 
nicht  verwachsen,  von  weisslicher  Farbe,  die  auf  Druck  nicht  schmerzhaft 
ist,  angeblich  vom  Fedzuge  70/71  herrührend. 

An  der  linken  Regenbogenhaut  finden  sich  mehrere  punktförmige  Pig- 
mentflecke. 

An  der  inneren  Hälfte  der  rechten  Iris  fehlt  das  Pigment  völlig.  Die 
Bindehaut  der  Sclera  schlägt  sich  vor  dieser  Stelle  flügelfellartig  über  die 
Cornea. 

Die  Pupillen  sind  gleich,  mittelweit.  —  Die  Angenspiegeluntersuchung 
ergiebt  keine  Besonderheiten. 

Die  Reaotion  auf  Licht  vorhanden.  Der  innere  Rand  der  rechten  Pupille 
zieht  sich  bei  Lichteinfall  nicht  zusammen,  so  dass  die  Pupille  querovale 
Form  gewinnt. 

Die  Reaotion  auf  Convergenz  ist  vorhanden.  —  Die  Augenbewegungen 
sind  frei. 

Die  Zunge  wird  gerade  hervorgestreokt,  ist  nicht  belegt,  zittert  nicht 
auffallend. 

Kein  Tremor  manunm.  —  Ueber  den  Lungen  nichts  Besonderes. 

Der  Puls  ist  regelmässig,  von  mittlerer  Spannung,  76  in  der  Minute. 

Die  Herzaction  ist  regelmässig.  Zweiter  Ton  an»  den  grossen  Qefässen 
klappend. 

Kniephänomene  sind  beiderseits  vorhanden,  von  normaler  Stärke. 

Die  Leistendrüsen  sind  nicht  geschwollen.  Syphilitische  Infection  wird 
in  Abrede  gestellt.    Der  Urin  weist  keine  abnormen  Bestandtheile  auf. 

Störungen  in  der  Motilität  und  Sensibilität  sind  nicht  nachweisbar. 

Sprache  nicht  gestört. 

Ticken  der  Uhr  rechts  auf  V2  ^'  ^^^^^  ^^^  ^^  ^^^'  gehört.  Das  Gehör 
soll  seit  einem  halben  Jahre  schwächer  geworden  sein. 

1891  stolperte  er  über  einen  Draht,  schlug  nach  vorn  über  und  ver- 
letzte sich  an  einem  Strauch  das  rechte  Auge.  Seitdem  Flimmern  etwa  in 
V2  M.  Entfernung  von  seinen  Augen. 

Schwindel  und  Krämpfe  will  er  niemals,  Kopfweh  selten  gehabt  haben. 

Der  Vater  starb  an  einer  acuten  Krankheit,  als  er  (Patient)  10  Monate 
alt  war.  Mutter  starb  an  Altersschwäche.  Grossmutter  von  mütterlicher  Seite 
wurde  über  100  Jahre  alt.  Ein  Halbbruder  lebt  und  ist  gesund,  sonst  sind 
Geschwister  nicht  vorhanden. 

Er  ist  zum  zweiten  Mal  verheirathet.  Von  der  ersten  Frau  starben  zwei 
Kinder,  eins  lebt;  von  der  2.  Frau  hat  er  5  Kinder,  davon  sind  3  gestorben» 
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Die  Fraa  leidet  an  Krämpfen  (Bewusstlosigkeit,  Schaam  vor  dem  Hände, 
Zongenbiss). 

G.  selbst  hatte  1868  Flecktyphus,  1870  im  Feldznge  Typhus  abdomi- 
nalis. —  Sonst  will  er  immer  gesund  gewesen  sein. 

Erste  Ehe  1877—80.  Die  Frau  war  dauernd  leidend,  war  schwindsüch- 
tig, lag  stets  zu  Bette.  —  Sie  bedurfte  stets  der  Pflege,  der  Mann  hatte  ihret- 
wegen viel  Sorgen  and  Noth.  —  Der  Bezirksvorsteher  hatte  ihm  damals 
kostenfreie  ärztliche  Behandlung  angeboten,  er  wies  es  zurück,  um  nicht  des 
Wahlrechts  verlustig  zu  gehen. 

Q.  fugt  sich  willig  in  die  Anstaltsordnung.  Seine  Stimmung  ist  eine 
gleichmässig  ruhige.  Die  Nachtruhe  ist  nicht  gestört.  Vereinzelt  treten 
Klagen  über  Kopfschmerzen  auf.  Gegen  seine  Mitpatienten  ist  er  freund- 
lich, nimmt  Theil  an  deren  Unterhaltung  und  Spielen.  Bereitwillig  ertheilt  er 
Auskunft.  Ueber  seine  Stellung  als  städtischer  Beamter  berichtet  er  Folgen- 
des: Am  26.  März  1892  hatte  er  freiwillig  seinen  Dienst  in  der  Parkverwal- 
tung verlassen,  weil  er  unberechtigter  Weise  gemassregelt  wäre.  Im  Jahre 
1886  hatte  erden  Obergärtner  F.  dem  Direotor  M.  angezeigt,  dass  dieser  seinem 
Freunde ,  dem  Gärtnergehülfen  G. ,  allwöchentlich  eine  Lohnliste  ausgestellt 
habe  über  der  Parkverwaltung  geleistete  Arbeit,  ohne  dass  derselbe  wirklich 
arbeitete.  Die  Sache  sei  nicht  nur  unterdrückt  worden,  sondern  er  G.  sei 
nach  einem  anderen  Revier  versetzt  worden,  wo  er  sich  zwar  besser  stand, 
aber  einen  Freund  des  F.,  den  Obergärtner  C,  als  Vorgesetzten  hatte.  Der 
letztere  chicanirte  ihn  auf  jede  mögliche  Weise,  tadelte  ihn  wegen  jeder  Klei- 
nigkeit. Das  ging  so  fort  bis  zum  Jahre  1888,  wo  das  beiderseitige  Verhält- 
niss  ein  leidlicheres  wurde.  Im  Jahre  1891  soll  ein  schon  mehrfach  ent- 
lassener Nachtwächter,  Namens  T.,  sich  gegenüber  mehreren  Gärtnergehülfen 
dahin  ausgesprochen  haben,  dass  er.  G.,  ihm  einen  halben  Arbeitstag  wissent- 
lich zu  viel  angeschrieben  habe.  —  G.  glaubt,  dass  T.  zu  dieser  Angabe 
durch  den  Obergärtner  G.  aufgestachelt  worden  sei.  „Das  thut  nämlich 
G.  sehr  gern,  sonst  wäre  der  T.  nicht  so  frech  und  dreist  geworden**.  T. 
wurde  vom  Obergärtner  W.  zur  Rede  gestellt,  warum  er  das  nicht  gemeldet, 
benahm  sich  sehr  frech,  sagte  u.  a.,  dass  er  mit  G.  Bier  getrunken  und  wurde 
zum  Schein  entlassen. 

G.  hatte  Unterredangen  mit  W.  und  G.  und  da  beide  ihm  nichts  anha- 
ben konnten,  nahmen  sie  das  gemeinschaftliche  Biertrinken  mit  dem  bereits 
3  Mal  aus  Stellungen  entlassenen  T.  zum  Anlass,  um  ihn  beim  Gartendirector 
M.  zo  verklagen  und  einen  „Handstreich**  gegen  ihn  auszuführen.  —  Dem 
suchte  G.  zuvorzukommen ,  indem  er  selbst  zu  H.  ging  und  Untersuchung 
verlangte.  Das  Resultat  war,  dass  der  „M.  G.  auch  belog,  damit  er  nicht  so 
viel  Schreibereien  hätte**. —  G.  wurde  nach  dem  Victoriapark  versetzt  in  un- 
tergeordneterer Stellung  als  vorher;  er  bekam  hier  im  Ganzen  geringeren 
Wochen-  und  nicht  Monatslohn.  Das  war  am  1.  April  1891.  —  G.  hatte  da- 
mals noch  keine  Ahnung,  mit  welchen  „Schurken**  (G.,  M.)  er  zu  thun 
gehabt  hatte.  —  Er  fügte  sich  in  sein  Schicksal,   wollte  nicht  gegen   seine 
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Vorgesetzten  vorgeben.  Im  September  1891  borte  er  von  einem  Gärtner  H.,  dass 
er  wegen  F.,  den  er  im  Jabre  1886  meldete,  ngemassregelt  werden,  and 
dass  er  nach  Jahresfrist  relegirt  werden  sollte''.  Weiter  wurde  ibm  gesagt, 
wenn  er  nach  der  Entlassung  Anzeige  wegen  F.  bei  der  Staatsanwaltschaft  '^ 

mache,  habe  er  Zurückweisung  zu  erwarten,  da  man  die  Anzeige  einfach  als 
„Racheact*'  betrachten  würde.  Aehnliche  Aeusserungen  hörte  er  im  Ootober 
wieder  von  anderen  Leuten,  weiter,  dass  er  noch  »von  anderer  Seite  verdäch- 
tigt worden  wäre^.  Er  hatte  noch  einige  Hisslichkeiten  im  Dienste,  so  einen 
Streit  mit  einem  Gärtner  wegen  Sortirung  von  Immergrün.  Am  25.  November 
traf  er  den  Gartendirector  M.  brachte  seine  Sache  vor:  „Da  musste  dieser 
endlich  Farbe  bekennen^.  In  bitteren  Worten  beschwerte  er  sich  über  die 
ihm  widerfahrene  „Massregelung^.  Am  nächsten  Tage  ging  er  zum  Stadt- 
rath  F. ,  erkundigte  sich  auch  bei  diesem  wegen  der  Massregelung.  *  Dieser 
wusste  von  nichts,  rieth  ihm  den  Weg  der  schriftlichen  Beschwerde  zu  betre- 
ten. —  Für  den  Anfang  musste  er  jedoch  schweigen,  da  seine  Klage  die 
Schliessung  des  Victoriaparkes  zur  Folge  gehabt  hätte  und  dadurch  viele 
Leute  brodlos  geworden  wären,  die  ihm  dann  auf  den  Fersen  gesessen  hätten. 
Erst  am  26.  März  als  die  Schliessung  wegen  des  Frühjahrs  nicht  mehr  zu 
befürchten  war,  reichte  er  Klage  ein  zunächst  bei  M.,  dann  an  die  Staatsan- 
waltschaft. Hier  stellte  er  am  28.  März  Strafantrag  gegen  C.  und  seine  Hel- 
fershelfer. —  Er  arbeitete  bis  Mai  beim  Landschaftsgärtner  B.,  sollte  Anfangs 
Mai  bei  Rentier  R.  eine  andere  Stelle  als  Gärtner  antreten.  Doch  zerschlug 
sich  das  Engagement,  da  R.  Erkundigungen  über  G.  bei  seinem  früheren  Vor- 
gesetzten einzog,  der  ihn  „als  einen  dem  Trünke  ergebenen  Menschen**  schil- 
derte. —  Darauf  schrieb  G.  an  M.  einen  scharfen  Brief.  In  seiner  Antwort 
bot  ihm  dieser  eine  Tagelohnarbeit  an,  unter  der  Bedingung,  dass  er  dem 
Obergärtner  C.  abbitte.  In  einem  zweiten  Briefe  wies  G.  dieses  Ansinnen 
schroff  zurück  und  bezichtigte  M.  als  Hauptschuldigen  der  gegen  ihn,  G.,  ge- 
schmiedeten Gomplotte.  —  Im  Juni  1892  klagte  G.  gegen  die  Parkverwal- 
tung (M.  als  Vorstand  derselben)  wegen  zurückgehaltenen  Lohnes.  Das  Ge- 
richt stimmte  ihm  zu.  M.  stritt  das  Urtheil  an;  es  sollte  ein  neuer  Termin 
angesetzt  werden.  —  In  den  amtlichen  Protokollen  hierüber  wurde  G.  von  0. 
und  zwei  Gärtnergehülfen  wieder  als  Trunkenbold  bezeichnet;  auf  „ Auf- 
hetzung **  C.'s  hin  wurden  „falsche  Zeugnisse^  gegen  ihn  abgegben.  Deshalb 
wies  die  Staatsanwaltschaft  die  Klage  G.'s  ab.  —  Gütliche  Versuche  G.'s 
seine  alte  Stellung  wieder  zuerlangen,  blieben  vergebens.  »Sie  hatten  mir 
alles  abgeschnitten  **.  So  blieb  ihm  nichts  Anderes  übrig,  als  mit  Gewalt  die 
Staatsanwaltschaft  zu  zwingen,  ihm  Recht  zu  verschaffen.  —  Er  ging  zu  C, 
scboss  diesen  in  den  Arm  und  dem  mitanwesenden  M.  in  den  Oberschenkel 
und  die  Schulter. 

Es  habe  gar  nicht  in  seiner  Absicht  gelegen,  die  Beiden  zu  tödten.  Das 
wäre  mit  dem  Revolver  auch  gar  nicht  möglich  gewesen,  denn  er  zielte  so, 
dass  er  nicht  tödtlich  verletzen  konnte.  | 

In  seiner  Absicht  lag  es,  den  Beiden  einen  »Denkzettel^  zu  geben,  dem  J 

M.,  weil  dieser  ihn  so  schroff  behandelt.   Auf  G.  schoss  er,  damit  er  deswegen  ' 
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▼or  Qericbt  gestellt  werde,  am  dann  bei  dieser  Gelegenheit  auch  gleich  die 
C/schen  Beträgereien  anzubringen. 

Die  vorstehenden  Erzählangen  giebt  er  meist  im  Zosammenhange  nnd 
sehr  aasführlioh  mit  allen  Details.  Sein  Gesicht  röthete  sich  beim  Sprechen, 
die  Attsdracksweise  wird  lebhaft,  mit  Gesticalationen  begleitet  er  die  Rede. 
Er  ist  fest  überzeugt,  dass  ihm  Unrecht  geschehen  sei.  Jeden  Einwand,  der 
ihm  gemacht  wird,  weist  er  zurück;  das  Ganze  ist  eine  Massregelong.  Die 
Beamten  ständen  unter  dem  Binflnss  von  H.  und  G. ,  machten  wissentlich 
falsche  Angaben.  Es  werden  direct  Lügen  gegen  ihn  gesponnen,  er  wird  als 
Trunkenbold  dargestellt.  Wenn  er  vielleicht  auch  Strafe  bekäme,  aber  M.  und 
C.  verdienten  sehr  viel  mehr.  Er  beruft  sich  auf  die  Thatsachen,  die  Beweise, 
welche  er  erbracht.  „Es  blieb  mir  nichts  mehr  übrig,  als  mit  der  Waffe  in 
der  Hand  mein  Recht  zu  suchen**. 

Ausführlich  wie  in  den  Verhören  schildert  er  seine  Vorbereitungen,  den 
Kauf  des  Revolvers,  die  Schiessübungen,  die  Vorgänge  bei  der  That. 

GntacliteB. 

Die  Frage  nach  dem  Bestehen  einer  Geistesstörung  ist  mit  der 
Erörterung  über  die  eventuelle  Dauer  derselben  in  dem  vorliegenden 
Falle  so  eng  verknüpft,  dass  beide  zusammen  zweckmässig  ihre  Er- 
ledigung finden. 

Es  steht  ausser  allem  Zweifel,  dass  G.  geisteskrank  ist.  In  ihm 
lebt  die  Vorstellung,  er  werde  verfolgt  und  beeinträchtigt,  es  sei  ihm 
Unrecht  geschehen.    Diese  beherrscht  sein  ganzes  Denken  und  Thun. 

Sehen  wir,  in  welcher  Weise  diese  Vorstellung  sich  bei  ihm  ent- 
wickelt hat,  wie  er  dieselbe  begründet. 

In  ausführlichen  Schriftstücken,  bei  jeder  Unterhaltung  über 
diesen  Gegentand  bringt  er  seine  Ansichten  vor.  Schon  seit  dem 
Jahre  1886  wird  er  gemassregelt  und  chicanirt.  Das  Oanze  ist  ein 
Racheact  von  Seiten  seiner  Vorgesetzten,  die  es  darauf  ablegen,  ihn 
aus  seiner  Stellung  zu  drängen.  Ein  Act  der  Willkür  wird  mit  ihm 
gespielt.  Es  ist  nur  darauf  abgesehen,  ihn  zu  schädigen.  Unter  ganz 
besonderen  Umständen  wird  er  gemassregelt.  Schwere  Vergehen 
und  Verbrechen,  welche  er  zur  Anzeige  bringt,  werden  nicht  unter- 
sucht. Seine  Vorgesetzten  schweigen  sie  todt,  aber  nur  um  Rache 
an  ihm  zu  nehmen.  Ein  „Handstreich^^  wird  ausgeführt.  „Es  wird 
ihm  mitgetheilf*,  dass  der  Obergärtner  direct  einen  Arbeiter  aufge- 
stachelt, gegen  ihn  falsche  Aussagen  zu  machen.  Er  „hört"^  von 
einem  Gärtner,  dass  er  wegen  einer  Anzeige,  die  er  im  Jahre  1886 
über  einen  Obergärtner  machte,  „gemassregelf*  werden,  und  dass  er 
nach  Jahresfrist  relegirt    werden    solle.     Weiter  wurde  ihm   gesagt, 
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thaerischen  Wesen  ihren  Ansdrnck  findet.  Gerne  verdächtigt  er  seine 
Dmgebnng.  Selbst  dem  Laien  ist  die  Hartnäckigkeit,  mit  welcher  G. 
eine  einmal  gefasste  Idee  verfolgte,  befremdend  gewesen.  In  dem 
chronischen  Alkoholismus  haben  wir  weiterhin  eine  Schädigung,  welche 
dem  Entstehen  der  Wahnvorstellungen  Vorschul)  leistete,  zu  erblicken. 
Sehen  wir  doch  gerade  auf  dem  Boden  des  Alkoholismus  oft  genug 
Beeinträchtigungs-  und  Verfolgungsideen  Wurzeln  fassen.  Rinmal 
übergegangen  in  den  Gedankenablauf  tritt  die  Vostellung  der  Beein- 
trächtigung nicht  mehr  zurück,  fasst  fester  und  fester  Boden.  Nah- 
rung findet  sie  in  allen,  selbst  den  gleichgültigsten  Vorkommnissen. 
G.  ist  nicht  mehr  im  Stande  mit  Objectivität  und  Kritik  die  Vorgänge 
zu  beurtheilen,  sondern  alles  schaut  er  durch  die  Brille  seines  Wah- 
nes. Selbst  zurückliegende  Ereignisse  werden  herangeholt,  um  zur 
Stütze,  zum  Beweise  des  Wahns  zu  dienen.  Eine  angeblich  nicht 
genau  untersuchte  Beschuldigung,  die  er  im  Jahre  1886  gegen  einen 
Obergärtner  erhoben,  dient  ihm  zur  Erklärung,  dass  seine  Vorgesetz- 
ten ihn  seitdem  massregeln,  chicaniren,  um  ihn  aus  seiner  Stellung 
zu  bringen.  Im  März  1892  rückt  er  offen  mit  seinem  Wahn  heraus. 
Jeder  Zweifel  ist  für  ihn  beseitigt,  jetzt  hat  er  die  Ueberzeugung  ge- 
wonnen, dass  es  auf  seine  Verdrängung  abgesehen  ist. 

Wirkliche  Sinnestäuschungen  scheint  er  überhaupt  nicht  gehabt 
zu  haben.  Hauptsächlich  sind  es  illusionäre  Deutungen,  Urtheilstän- 
schungen,  denen  seine  Vorstellungen  entspringen.  Aus  gelegentlichen 
Gesprächen  mit  Kameraden  „hört  er^S  dass  seine  Vorgesetzten  ihn 
chicaniren  wollen,  es  wird  ihm  „mitgetheilt^,  dass  er  gemassregelt 
und  relegirt  werden  solle.  Dieser  Wahn,  welcher  unerschütterlich 
jetzt  bei  ihm  festhaftet,  macht  uns  auch  sein  ganzes  Vorgehen  und 
Handeln  verständlich.  So  erklärt  es  sich,  dass  er  immer  wieder  in 
querulirender  Weise  auf  das  ihm  widerfahrene  Unrecht  zurückkommt, 
für  keine  Gegenvorstellungen  zugänglich  ist.  Ohne  Einsicht  in  seine 
eigenen  Fehler,  seine  Nachlässigkeit,  Unzulänglichkeit,  Trunksucht, 
Rechthaberei,  welche  ihm  berechtigte  Tadel  eintragen,  sieht  er  nur 
in  allem  eine  Hassregelung,  einen  Act  der  Willkür  etc.  Selbst  wenn 
ihm  nachgewiesen  wird,  dass  er  sich  geirrt  hat,  ist  er  nicht  fähig,  zu 
einer  Gorrectur,  er  behält  sich  seine  eigenen  Gedanken  vor.  So 
kommt  er  schliesslich  zur  Entstellung  der  Thatsachen.  Obwohl  er 
freiwillig  gegangen,  behauptet  er,  mit  Unrecht  seiner  Stellung  entho- 
ben zu  sein.  Die  Aussagen  der  Zeugen  sind  unrichtig  und  wissent- 
lich falsch;  diese  sind  beeinflusst  worden,  um  von  ihm  Schiechtes  aus- 
zusagen. Es  kommt  ihm  gar  nicht  mehr  darauf  an,  Beschuldigungen 
aus  der  Luft  zu  greifen.     Weiter  und   weiter  drängt  ihn  sein  Wahn. 
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Beim  Gericht  findet  er  keinen  Schutz.    Er  selbst  muss  sich  sein  Recht 
suchen,  mit  der  Waffe  in  der  Hand. 

Nicht  darf  es  uns  Wunder  nehmen,  wenn  er  planmässig  mit 
Ueberlegnng  vorgeht.  Das  formale  Denken  ist  bei  Kranken  dieser 
Art  intact,  in  ganz  logischer  Weise  sind  sie  im  Stande,  ihre  Ueber- 
legungen  anzustellen,  ihre  Schlüsse  zu  ziehen.  Da  die  Prämissen 
falsch,  kommen  sie  zu  falschen  Schlüssen.  Mit  Ruhe  und  Kaltblütig- 
keit überlegt  sich  G.,  wie  er  zu  seinem  Recht  kommt,  nachdem  ihm 
der  gewöhnliche  Weg  verschlossen.  Ein  Schlag  mit  dem  Knüppel, 
erscheint  ihm  zu  barbarisch.  Einen  Mord  will  er  nicht  begehen,  nur 
einen  Denkzettel  austheilen,  damit  er  Veranlassung  giebt,  zum  Ein- 
schreiten gegen  seine  eigene  Person  und  dann  gegen  die  Feinde.  Ja 
er  hat  sich  sogar  genau  vorgenommen,  wohin  er  zu  zielen  habe,  um 
keine  tödtlichen  Verletzungen  beizubringen.  Mit  voller  Ueberlegung 
richtet  er  den  Revolver,  welchen  ihm  der  Wahn  in  die  Hand  drückt, 
auf  seine  vermeintlichen  Verfolger.  —  Es  ist  ein  nicht  seltenes  Vor- 
kommen, dass  Kranke  dieser  Art,  welche  ihre  Interessen  geschädigt, 
sich  in  ihrer  Stellung  bedroht,  sich  verfolgt  sehen,  zu  der  Selbsthülfe 
greifen.  Charakteristisch  und  ganz  dem  Wesen  dieser  Kranken  ent- 
sprechend ist  die  berechnende  Oeberlegung,  mit  welcher  sie  ihren 
Plan  in's  Werk  setzen.  Niemals,  das  wird  besonders  hervorgehoben, 
darf  aus  der  Planmässigkeit  auf  das  Nichtbestehen  einer  Geisteskran- 
heit  geschlossen  werden.  Die  Ueberzeugung  von  der  Richtigkeit  sei- 
nes Thuns  haftet  so  fest,  dass  6.  dieses  auch  jetzt  nach  vollendeter 
That  vollkommen  am  Platze  und  gerechtfertigt  findet.  Nun  hofft  er 
wird  die  Gerechtigkeit  ihm  Genngthuung  zu  Theil  werden  lassen. 
Jede  Ueberlegung,  dass  er  mit  der  Waffe  tödtliche  Verletzungen  leicht 
hätte  beibringen  können,  und  dass  es  nur  dem  Zufall  zu  danken, 
wenn  die  Wunden  nicht  tödtlich  waren,  liegt  ihm  fern.  Er  verthei- 
digt  immer  wieder  seinen  einmal  gefassten  Plan,  nur  einen  Denk- 
zettel zu  ertheilen,  um  zu  seinem  Recht  zu  gelangen.  Alles  andere 
hat  ihm  fern  gelegen. 

Der  Verdacht  einer  Simulation,  wenn  er  sich  etwa  in  dem  vor- 
liegenden Falle  erheben  sollte,  ist  ohne  Weiteres  von  der  Hand  zu 
weisen.  Selbst  dem  Laien  erscheint  die  That  ungeheuerlich  und  dem 
Hirn  eines  Verrückten  entsprungen.  Es  ist  der  von  uns  objective 
Beweis  erbracht,  dass  sie  den  Ausdruck  eines  ausgesprochenen  Ver- 
folgungswahns darstellt. 

Demnach  gebe  ich  mein  Gutachten  dahin  ab: 

Der  p.  G.  ist  zur  Zeit  geisteskrank  (Verfolgungswahn); 

Derselbe  befand  sich  bereits  zur  Zeit  der  That  in  einem  Zu- 
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Stande   von   krankhafter  Störung  der  Geistesthätigkeit,    darch 
welchen  seine  freie  Willensbestimmung  ausgeschlossen  war. 
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Auf  Requisition  des  Herrn  Untersuchungsrichters  bei  dem  König- 
lichen Landgericht  I.  hierselbst  vom  8.  Februar  1893  verfehle  ich 
nicht  das  von  mir  erforderte  Gutachten  über  den  Geisteszustand  des 
Arbeiters  Friedrich  H.  (ü.  R.  I.  532.  92/461.  —  J.  IL  B.  1379.  92) 
nachstehend  zu  erstatten.  Es  lagen  ausser  den  Strafacten  die  Acten 
des  Garnisonlazareths  Strassburg  i.  £.  von  1888,  die  Acten  der  Irren- 
anstalten Stephansfeld  und  Landsberg  vor. 

Voricesoliiolite. 

In  der  Nacht  zum  15.  December  1892  gegen  1^4  Uhr  wurde  die  unter 
sittenpolizeilicher  Controlle  stehende  Wittwe  Anna  W.  ermordet.     Der  Hals 
war  mit  einem  Rasirmesser  bis  an  die  Wirbelsäule  durchschnitten  (Fol.  la.). 
Der  Zuhälter  der  Ermordeten,  Bäcker  Soh.  (Fol.  1)  stand  während  des  Mordes 
unten  auf  dem  Hofe,  hörte,  dass  sich  zwei  im  Zimmer  zankten  und  die  Worte 
der  W. :   „du  bist  abscheulich".    Dann  vernahm  er  ein  Geräusch,  welches  er 
auf  Umherbalgen  zurückführte,  einen  dumpfen  Fall  und  Angstschrei.    Die  W. 
lag  bei  seinem  Eintritt  sterbend  in  Folge  einer  tiefen  Halswunde  mit  dem  Ge- 
sicht auf  der  Erde;  der  Mörder  H.  stand  ruhig  und  gelassen  dabei,  löschte  bei 
Eintritt  von  Seh.  die  Naohtlampe  aus.    Seh.  weckte  die  in  der  Nähe  schla- 
fende Wittwe  K.  (Fol.  6  v.),  lief  dann  fort  einen  Wächter  zu  holen.    Die  her- 
beigeeilte K.  beschäftigte  sich  mit  der  an  der  Erde  liegenden  Leiche.     H. 
stand  gelassen  an  der  Kommode  nahe  dem  Fenster  in  Hemdsärmeln,  machte 
sich  die  Manschetten  zureobt  und  löschte  die  Lampe,  welche  die  K.  mitge- 
bracht hatte,  aus.    Als  Seh.  mit  dem  Wächter  zurückkehrte,  stand  H.  noch 
ruhig  da,  obwohl  er  leicht  hätte  entfliehen  können.    H.  erklärte  ihm  ruhig: 
,,es  wäre   vom   lieben  Gott  bestimmt  gewesen**.     Wie  der  Wächter  aussagt 
(Fol.  5  V.)  hätte  H.  zuerst  gesagt,  er  hätte  nichts  gemacht,  dann:  es  wäre  vom 
lieben  Gott  bestimmt.     Er  Hess  sich  ruhig  abführen;   dabei  erklärte  er  aus 
eigenem  Antriebe,  er  wäre  schon  in  der  Irrenanstalt  zu  Landsberg  gewesen. 
Auf  dem  Polizeirevier  antwortete  er  auf  die  gestellten  Fragen  den  blühend- 
sten Unsinn.    Auch  auf  dem  Polizeipräsidium ,  wohin  er  zunächst  überführt 
wurde,   gab  er  bald  widersprechende,  bald  gar  keine  Antworten  und  musste 
immer  mehrmals  gefragt  werden  (Fol.  15v.).    BcLÜglicb  eines  in  seinem  No- 
tizbuche  an  seine  Eltern  gerichteten  Briefes  sagt  er  in  diesem  Verhör  aus 
(Fol.  10 V.),  dass  er  diesen  Brief  zu  Hause  geschrieben  habe,  da  er  sich  das  ^ 

Leben  nehmen  wollte  und  hierzu  auch  die  im  Briefe  genannt^  Ella  Leidewig, 
welche  in  Liepe  (j.  e.  seine  Heimath)  im  Armenhause  ist,   verführen  wollte. 
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Er  habe,  als  er  in  Berlin  ankam,  bereits  2  Tage  gehungert,  da  er  den  Ent- 
schlass  gefasst  hatte,  za  sterben.  Ueber  seine  Zusammenkunft  mit  dem  Mäd- 
chen berichtet  er,  dass  das  Mädchen  ihn  auf  der  Strasse  angesprochen  und 
aufgefordert  habe,  in  die  Wohnung  zu  kommen.  In  der  Wohnung  zog  ihm 
diese  Ueberzieher,  Rock  und  Hose  aus.  Die  Hose  legte  sie  in  eine  Ecke.  Das 
Mädchen  habe  sich  nicht  aasgezogen.  Was  sie  dann  zu  ihm  gesprochen,  wisse 
er  nicht,  es  sei  ihm  ganz  «schwiemlig**  geworden.  Es  ergriff  ihn  eine  Begierde 
Blut  zu  sehen,  am  liebsten  hätte  er  ein  Schwein  gesohlachtet.  Als  er  nicht 
geschlechtlich  verkehren  wollte,  half  ihm  das  Mädchen  beim  Ankleiden.  Als 
er  den  Ueberzieher  angelegt  hatte,  ergriff  er  das  Rassirmesser,  welches  er  bei 
sich  gehabt  und  auf  den  Tisch  gelegt  hatte.  Es  war  ihm  als  wenn  er  jetzt 
das  Schwein  schlachten  musste  und  in  Ausführung  dieses  Gedankens  habe  er 
dem  Mädchen  die  Kehle  abgeschnitten. 

Bei  der  Vorführung  an  die  Leiche  der  W.  am  16.  December  erkläite  H. 
(Fol.  46),  das  ist  die  Frau,  die  ich  umgebracht  habe,  «ich  habe  es  gemacht, 
wie  wenn  ein  Schwein  abgeschlachtet  wird^.  Vorher  (Fol.  21}  hatte  er 
auf  alle  Fragen  keine  andere  Antwort  gehabt  als  «ich  weiss  nicht*  oder 
ein  Kopfsohutteln. 

Auch  am  17.  (Fol  22)  führte  er  vor  dem  Herrn  Untersuchungsrichter 
irre  Reden:  « Lassen  Sie  mich  doch  nach  Amerika,  ich  muss  dort  Vieh 
schlachten,  ich  muss  alles  todtschlagen ,  sie  machen  in's  Essen  Qift** 
u.  s.  w»  Auf  den  Herrn  Oefängnissarzt  machte  er  den  Eindruck  eines  voll- 
kommen irrsinnigen  Menschen,  sagte,  dass  er  Schiffer  sei,  »alles  Rind- 
vieh mit  dem  Beil  erschlagen,  dass  er  Geisterstimmen  höre,  die  ihm 
dies  anbefehlen^. 

Bei  dem  Besuche  des  Herrn  Gefäognissarztes  am  20.  December  war  er 
ruhig  und  erzählte  in  geordneter  Weise,  wollte  sich  auch  der  Ausführung  der 
That  erinnern  (Fol.  55). 

In  dem  Verhör  vom  22.  December  1892  (Fol.  56— 59v.)  berichtet  H., 
dass  er  dem  Frauenzimmer  den  Hals  abgeschnitten  habe ;  er  stand  dabei  unter 
dem  Eiofluss  einer  heftigen  Erregung,  so  dass  er  in  dem  Augenblicke  nicht 
wusste,  was  er  that.  Am  14.  December  brach  er  von  Hause  auf,  in  der  Ab- 
sicht, sich  einen  Anzug  und  seinen  Eltern  Pilzpantoffeln  zu  kaufen.  Das 
Spind,  in  welchem  er  sein  Geld  aufbewahrt  hatte,  2(X)  Mark,  brach  er  auf  mit 
dem  Beil.  Gegen  9  Uhr  kam  er  in  Berlin,  bemühte  sich  die  Wohnung  seines 
Bruders  aufzufinden. 

Zu  später  Stunde  sprach  ihn  ein  Frauenzimmer,  welches  er  für  anstän- 
dig hielt,  an,  forderte  ihn  auf,  mitzukommen,  wie  er  vermuthete,  ans  Mitleid, 
da  er  kein  Quartier  hatte.  In  dem  Thorweg  eines  Hauses  umfasste  sie  ihn 
und  küsste  ihn;  dabei,  so  glaubt  er,  hat  sie  ihm  das  Geld,  welches  er  in  einem 
leinenen  Beutel  hinten  trug,  fortgenommen.  Gleich  darauf  nämlich,  als  sie 
ihn  in  seiner  „Schlaftrunkenheit''  stehen  liess  einen  Augenblick,  merkte  er 
den  Verlust  des  Geldes.  Er  machte  ihr  Vorwürfe,  als  sie  zurückkehrte,  ging 
aber  mit  ihr  in's  Zimmer.  Ihrer  Aufforderung,  sich  hier  zu  entkleiden,  die 
silberne  Taschenuhr  auf  den  Tisch  zu  legen,   kam  er  nadb,  entkleidete  sich 
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bis  aafs  Hemd,  legte  siob  aber  nicbt  in's  Bett,  weil  ibm  das  Geld  keine  Rabe 
Hess.  Die  unanständigen  Griffe  des  Fraaenzimmers  webrte  er  ab,  zog  sieb 
wieder  an.  Als  das  Frauenzimmer  ihn  auf  nochmalige  Frage  nach  dem  Gelde 
auslachte,  ergriff  ihn  eine  fürchterliche  Wuth,  er  nahm  das  Rassirmesser,  wel- 
ches er  den  Abend  gekauft  hatte,  schnitt  ihr  den  Hals  auf.  „loh  bin  ja  doch 
keineswegs  darauf  gereist,  das  Frauenzimmer  zu  tödten  und  habe  sonst  noch 
niemals  einen  Menschen  getödtet,  vielmehr  immer  ruhig  zu  Hause  gelebt**.  — 
Das  Messer  habe  er  gekauft,  um  es  seinem  Vater  an  Stelle  des  schon  sohlecht 
gewordenen  zu  geben.  Der  Aussagen  auf  der  Polizei  will  er  sich  nicht  mehr 
entsinnen.  Geschlechtlichen  Umgang  habe  er  mit  Frauenzimmern  noch  nicht 
gehabt,  zu  Hause  hatten  die  Mädchen  Angst  vor  ihm. 

Bezüglich  der  Notizen  in  seinem  Buch  giebt  er  an,  dass  die  Abschieds- 
worte an  seine  Eltern  von  ihm  herrühren.  Woher  der  Name  ^Eila  Leidwig* 
kommt,  kann  er  nicht  sagen,  dieser  habe  schon  im  Buche  gestanden  und  er 
habe  die  Abschiedsworte  herumgeschrieben  im  Zimmer  des  Mädchens.  Es  sei 
ihm  dann  ganz  wirr  geworden  im  Kopfe,  er  fasste  das  Messer  und  schlug  da- 
mit zu.    Von  der  Zeit  an,  ist  ihm  die  Erinnerung  geschwunden, 

Nach  den  Angaben  des  Broders  des  H.  (Fol.  13)  und  den  in  der  Hei- 
math angestellten  Nachforschungen  (Fol.  26 — 32)  ist  Friedrich  H.  am  15.  Mai 
1866  zu  Liepe  als  eheliches  Kind  geboren.  Hereditäre  Veranlagung  soll  nicht 
vorliegen  (Fol.  14  v.). 

Schon  von  Kindheit  an  hat  er  nach  Aussage  der  Mutter  (Fol.  26)  zeitweise 
an  Verstopfung  gelitten  und  sobald  dieselbe  eintrat  auch  über  Kopfschmerz 
und  Wirre  im  Kopf  geklagt.  Nach  der  Schulzeit  hat  er  als  Tagelöhner  gear- 
beitet. 1886  ging  er  als  Wärter  nach  der  Irrenanstalt  Eberswalde,  ist  dort, 
wie  die  Anstalt  mittheilt  (Fol.  25)  wegen  ordnungswidrigen  Verhaltens  ent- 
lassen worden. 

Am  5.  November  1888  ist  er  beim  15.  Pionierbataillon  zu  Strassburg 
im  Elsass  eingestellt  worden.  Bereits  am  16.  November  musste  er  dem  Gar- 
nisonlazareth  zur  Beobachtung  auf  Geisteskrankheit  überwiesen  werden,  weil 
sein  Benehmen  bei  den  Truppen  mancherlei  Auffallendes  erkennen  Hess.  Das 
über  ihn  damals  geführte  Journal  berichtet: 

Patient  spricht  nur  wenig  oder  verkehrt  und  antwortet  gar  nicht  auf  an 
ihn  gestellte  Fragen.  Schreiben  kann  er  ebenfalls  nur  sehr  mangelhaft.  Der 
Blick  ist  stier,  Patient  macht  eigenthümliche  Bewegungen  mit  dem 
Kopf  und  verharrt  längere  Zeit  in  einer  einmal  angenommenen  Stellung. 
Soeben  will  er  auf  das  Closet  und  dort  mit  seinem  Onkel  Karten  spie- 
len eto. 

Nach  erfolgter  Aufnahme  wird  Patient  zunächst  auf  den  Sohwerkranken- 
saal  gebracht,  wo  er  Anfangs  sich  mit  seinen  Mitkranken  unterhielt.  Plötzlich 
zog  er  einen  Schuh  aus,  um  mit  demselben,  wie  er  sagte,  Karten  zu  spielen. 
Bald  darauf  wurde  er  sehr  erregt,  rief  beständig  nach  seinem  Vater  und 
konnte  nur  mit  Mühe  verhindert  werden,  sich  zum  Fenster  hinaus  zu  stürzen. 
Die  Erregung  steigerte  sich  alsbald  bis  zur  vollständigen  Tobsucht.  Pat.  schlug 
um  sich,  zeigte  ein  vollständig  maniakalisches  Verhalten,  schrie  und  brüllte 
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nnaafhörlich,  and  benahm  sich  anch  gegen  seine  Umgebtrng  so  gewaltthatig, 
dass  er,  und  zwar  nar  anter  Aufbietung  aller  disponiblen  Kräfte,  in  die  Iso- 
lirzelle gebracht  werden  mnsste.  Hier  warde  er  zunächst  angezogen  auf  eine 
Matratze  gelegt,  mnsste  aber  beständig  gehallen  werden,  da  er  am  sich  biss 
and  schlug,  die  Umgebung  anspie  und  mehrmals  versuchte,  den  Kopf  gegen 
den  Erdboden  und  die  Mauer  anzuschlagen.  Es  wurde  nun  die  Zwangsjacke 
angelegt,  was  nur  mit  grosser  Mähe  gelang,  und  da  er  trotzdem  nicht  zu  bän- 
digen war,  auch  noch  an  den  Beinen  gefesselt.  Während  dieser  ganzen  Zeit 
schrie  und  tobte  er  unaufhörlich.  Ab  und  zu  rief  er:  Lasst  mich  los,  ich  will 
aus  dem  Fenster,  zu  meinem  Vater  im  Himmel.  Das  Wartepersonal  redete  er 
mit  „Cousin^  an,  den  Arzt  nannte  er  Vater,  und  machte  diesem  nach  seiner 
Fesselung  Vorwürfe,  dass  er  ihn  so  im  Stiche  lasse.  Patient  erhielt  eine  Ein- 
spritzung von  0,015  Morphium. 

Er  verweigerte  jede  Nahrungsaufnahme;  als  ihm  Getränk  gereicht  wurde, 
fasste  er  den  Becher  mit  den  Zähnen  und  suchte  ihn  zu  zerbeissen;  das  ein- 
gefiösste  Getränk  spie  er  aus.  Seine  Erregung  war  so  heftig,  dass  er  um  sich 
biss  und  krampfhaft  die  Zähne  in  die  Matratze  eingrub.  Patient  wird  bestän- 
dig von  drei  Mann  bewacht.    Gegen  4  Uhr  Nachts  trat  Ruhe  und  Schlaf  ein. 

17.  November.  Heute  früh  liegt  Patient  scheinbar  ruhig  mit  halbge- 
schlossenen Augen  da:  versuchsweise  werden  ihm  die  Fesseln  abgenommen, 
worauf  er  aber  sofort  wieder  zu  toben  und  zu  rasen  beginnt,  so  dass  er  wie- 
der gebunden  werden  muss.  Einen  Becher  mit  Milch  fasst  er  mit  den  Zähnen, 
die  Milch  speit  er  wieder  aus,  indem  er  behauptet,  dass  man  ihn  vergiften 
wolle.    Den  Arzt  nennt  er  wie  gestern  Vater,  die  Wärter  Cousins. 

Nach  seinem  Namen  befragt,  sagt  er  einen  ganz  fremden  Namen;  sein 
Vater  sei  Prediger,  er  selbst  Amtsvorsteher;  sein  Alter  giebt  auf  38  Jahre  an. 
Im  Uebrigen  ist  er  gegen  gestern  ruhiger. 

Patient  erhält  zunächst  ein  Entleerungsklystier,  darauf  wird  ihm  per 
anum  Milch  mit  zwei  Eigelb  und  hinterher  Bouillon  mit  Ei  beigebracht. 

Das  Gesicht  ist  hochroth,  der  Kopf  heiss;  die  starren  Pupillen  reagiren 
nur  wenig;  die  Zahnreihen  sind  fest  aufeinandergepresst. 

Die  Abendtemperatur  beträgt  36,5.  Patient  hatte  heute  Mittag  V4I  ^^^ 
nach  Brod  verlangt  und  dasselbe  auch  mit  Appetit  verzehrt.  Getränke  weist  er 
immer  noch  von  sich  und  behauptet,  man  wolle  ihn  vergiften.  Heute  Abend 
gegen  6  Uhr  trank  er  auch  Milch,  ausserdem  nahm  er  noch  eine  Milchsemmel- 
suppe zu  sich.  18.  November.  Patient  war  die  Nacht  über  nach  Aussage  der 
Wache  ziemlich  ruhig.  Es  wurde  ihm  nun  die  Zwangsjacke  abgezogen,  wobei 
er  sich  ganz  ruhig  verhielt.  19.  November.  Patient  macht  immer  noch  einen 
ganz  eigenthümlichen  Eindruck,  verhält  sich  aber  vollständig  ruhig.  20.  No- 
vember. Patient  sagt  aus,  er  sei  froh,  dass  er  wieder  seinen  Verstand  habe. 
Er  war  angeblich  Wärter  in  der  Irrenanstalt  Eberswalde  bei  Berlin.  Der  Puls 
ist  regelmässig,  voll  und  beträgt  72.  Er  isst  und  trinkt  wie  ein  gewöhnlicher 
Mensch.  Der  Appetit  ist  gut,  der  Stuhlgang  regelmässig.  21.  November. 
Patient  war  die  Nacht  hindurch  ganz  ruhig,  während  der  Morgenvisite  macht 
er  einen  ganz  verdächtigen  Eindruck,  um  11  Uhr  rief  er  immer,   „lasst  mich 


^ 


518  Prof.  Dr.  E.  Siemerling, 

hinaus,  ioh  mass  in  ddn  Himmel*.  Er  stellte  sich  an's  Fenster  und  stierte 
vor  sich  hin,  bald  darauf  kletterte  er  am  Fenster  hinauf  und  wurde  sehr  un- 
ruhig, so  dass  ihm  wieder  die  Zwangsjacke  angezogen  werden  musste,  ausser- 
dem bekam  er  eine  Einspritzung  von  0,01  Morphium.  Im  Laufe  des  Mittags 
nahm  er  Nahrung  zu  sich.  Heute  Abend  verweigerte  er  dieselbe.  22.  No- 
vember. Die  Naclit  hindurch  war  Patient  ruhig  und  schlief.  Morgens  nahm 
er  wieder  Nahrung  zu  sich.  Es  wurde  ihm  wieder  die  Zwangsjacke  ausge- 
zogen, um  8  Uhr  wurde  er  dann  nach  Stephansfeld  übergeführt,  ohne  sich 
zu  widersetzen. 

Die  hier  angestellte  Beobachtung  ergiebt  Folgendes : 
Patient  ist  ein  ziemlich  kraftiger,  wohlgenährter  Bursche.  Sein  Kopf- 
schädel ist  im  Vergleich  zum  Gesicht  ziemlich  klein.  Letzteres  relativ 
lang  und  gross  und  verhältnissmässig  schmal.  Patient  hat  am  Hinter- 
kopf eine  knöcherne  Auftreibung,  die  bei  Druck  nicht  schmerzhaft  ist.  Da- 
gegen klagt  er  über  schmerzhafte  Empfindungen  sowie  man  in  der  Umgebung 
leise  auf  den  Schädel  klopft.  Bei  seiner  Aufnahme  ist  Patient  ruhig,  ausser- 
lieh  geordnet,  etwas  weinerlich  gestimmt.  Er  will  sich  der  oben  erwähnten 
Erregungszustände  absolut  nicht  erinnern  können  und  weiss  auf  näheres  Nach- 
fragen nur  anzugeben,  dass  er  in's  Lazareth  gekommen  sei  und  dort  gesagt 
habe,  er  wolle  Karten  spielen.  Von  da  ab  wisse  er  nichts  mehr.  Er  sei  da- 
mals und  schon  die  Tage  vorher,  sehr  schwindelig  und  taumelig  im  Kopfe 
gewesen.  Bei  näheren  Nachfragen  erhält  man  vom  Patienten  folgende  ana- 
mnestische Angaben:  Eltern  und  seine  zehn  Geschwister  sollen  gesund  sein; 
er  selbst  will  im  10.  Jahre  von  einer  Brücke  herunter  gefallen  sein  und  sich 
damals  am  Hinterkopfe  verletzt  haben.  Er  sei  damals  eine  Viertelstunde  lang 
etwa  besinnungslos  gewesen  und  habe  seitdem  die  Beule  am  Hinterkopf.  In 
der  Schule  habe  er  etwas  lesen  und  schreiben  gelernt.  Rechnen  sei  ihm  je- 
doch sehr  schwierig  geworden.  Er  sei  etwas  kurz  von  Gedanken  und 
habe  ein  schlechtes  Gedächtniss.  Dies  dürfte  wohl  auch  der  Grund  sein, 
warum  er  eine  Wärterstelle  in  Eberswalde  bald  verlassen  musste.  Seit  län- 
gerer Zeit  (wie  lange  ist  nicht  zu  eruiren)  will  er  zeitweilig  an  Schwindel- 
zuständen leiden.  Es  wurde  ihm  dann  ganz  schwindelig  und  schwarz  vor  den 
Augen  und  müsse  er  wohl  vorübergehend  etwas  von  Sinnen  sein,  da  er  mehr- 
fach schon  später  von  Leuten  seiner  Umgebung  erfahren  habe,  dass  er  in  der 
Zwischenzeit  etwas  gethan  habe,  worauf  er  sich  nicht  besinnen  konnte.  Oef- 
ter  sei  es  ihm  auch  begegnet,  daas  er  sich  habe  hinlegen  müssen,  wenn  ihm 
so  schwindelig  gewesen,  und  dass  er  dann  etwas  geschlafen  habe,  worauf 
er  sich  vielfach  sehr  müde,  matt  und  abgeschlagen  gefühlt  habe.  Von 
Krämpfen  und  Zuckungen,  die  er  mal  gehabt  habe,  will  er  nichts  wissen. 
Desgleichen  will  er  nie  Nachts  das  Bett  genässt  haben,  oder  einmal  sich  in 
die  Zunge  gebissen  halben.  Dagegen  will  er  Nachts  oft  sehr  und  unangenehm 
träumen  und  soll  er  einmal  bei  einem  derartigen  Traum  aus  dem  Bette  ge- 
stürzt sein.  Von  Sprechen  im  Schlafe,  Nachtwandeln  will  er  nichts  wissen. 
Dagegen  macht  er  auf  Befragen  die  Angabe,   dass  er  mehrfachs  Morgens  in  f\ 

seinem  Auge  unter  der  ConjuncUva  bulbi  blutige  Flecke  gesehen  habe. 
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Kopfschmerzen  will  er  häufiger  haben»  besonders  wenn  er  keinen  offenen  Leib 
habe,  oder  aber  wenn  trübes  Wetter  eintrete.  Dass  er  jemals  Erregangszu- 
stände,  wie  jetzt  in  Strassbarg  durchgemacht  habe ,  davon  will  er  nie  etwas 
gehört  haben.  24.  November.  Liegt  zu  Bette,  hält  sich  vollkommen 
rahig,  und  ist  anscheinend  ziemlich  klar,  über  sein  Vorleben  giebt  er  genü- 
gende Auskunft,  dagegen  will  er  sich  an  die  jüngsten  Aufregungszustände 
nicht  mehr  erinnern.  27.  November.  Ist  ausser  Bett,  fühlte  sich  ziemlich 
woh),  nur  macht  ihm  der  Stahlgang  viel  Sorge.  4.  December.  Soll  beschäf: 
tigt  werden,  wogegen  er  sich  jedoch  sträubt,  er  kenne  die  Arbeit  nicht,  die 
er  machen  solle,  überhaupt  sei  er  nicht  hier  um  zu  schaffen.  10.  Decem- 
ber. Hat  einen  etwas  naiven,  aber  sonst  correcten  Brief  an  seine  Eltern  ge- 
schrieben. 24.  December.  Kämpft  immer  noch  mit  Stahlbeschwerden,  wo- 
gegen er  zur  Zeit  Gascara  sagrada  mit  gutem  Erfolg  nimmt;  ist  in  letzter  Zeit 
ziemlich  mürrisch  and  wenig  zugänglich.  4.  Januar  1889.  Hat  sich  nach 
langem  Zureden  entschlossen,  sich  an  der  Arbeit  (Strohflechten)  zu  betheili- 
gen, hat  aber  offenbar  wenig  Lust  daran,  das  unzufrieden  mürrische  Wesen 
hält  an,  bald  will  er  wieder  zum  Militär,  bald  ist  er  froh,  dass  er  vom  Militär 
los  ist,  ungehalten  ist  er  auch  darüber,  dass  man  ihn  so  lange  hier  zurück- 
behalte, man  möge  ihn  wenigstens  in  seine  Heimath  schicken.  Auf  die  Stuhl- 
verhältnisse passt  er  noch  immer  mit  ängstlicher  Sorgfalt,  Patient  hat  körper- 
zugenommen, Appetit  und  Schlaf  gut.  12.  Januar.  Er  hat  sich  von  der 
Arbeit  im  Freien  vollständig  zurückgezogen,  da  er  diese  Arbeit  nicht  gelernt 
habe,  beschäftigt  sich  einzig  und  allein  mit  Bettmachen. 

Am  30.  Januar  1889  wurde  H.  der  Irrenanstalt  Landsberg  überwiesen. 
Hier  wurde  die  Diagnose  epileptisches  Irrsein  gestellt.  In  der  Anstalt  verhielt 
ersieh  ruhig,  beschäftigte  sich,  wurde  deshalb  auf  Antrag  der  Angehörigen 
am  16.  Mai  1889  entlassen.  Nach  dieser  Zeit  hat  er  verschiedentlich  bei 
Schiffern  Arbeit  gefunden.  Er  soll  bisweilen  in  unverständiger  Weise  ver- 
gnügt gewesen,  auch  thöricht  gesprochen  habe.  Er  war  stets  nüchtern  — 
Schnaps  trank  er  gar  nicht  —  tanzte  nicht,  zeigte  auch  keine  Neigung  zu 
irgend  welchen  Ezcessen.  Um  die  Mädchen  kümmerte  er  sich  fast  gar  nicht, 
wenigstens  nicht  in  auffälliger  Weise  (Fol.  28 v.  und  29). 

Im  Februar  1892  ist  H.  wegen  Körperverletzung  mit  einer  Woche  Ge- 
fängniss  bestraft. 

In  dem  am  18.  Januar  1893  abgegebene  Gutachten  (Pol.  66  —  78 v.) 
kommt  Herr  Stadtphysikus  Dr.  Strassmann  zu  der  Annahme,  dass  H.  wahr- 
scheinlich ein  Epileptiker  ist,  die  That  in  einem  epileptischen  Verwirrtheits- 
zastande  möglicher  Weise  ausgeführt  hat.  Die  Bedenken,  welche  dem  Herrn 
Yorgntachter  gegen  eine  solche  Annahme  vorliegen,  beseitigt  derselbe  in  einem 
Nachtrage  vom  15.  Januar  1893  (Fol.  82 — 85).  H.  hatte  nämlich  in  der 
Nacht  vom  10.  zum  11.  Januar  ohne  irgend  eine  Veranlassung  einen  tob- 
süchtigen Anfall  mit  Bewusstseinsstörung. 

Bei  dem  Besuche  des  Arztes  am  14.  Januar  war  H.  bereits  wieder  ruhig, 
erzählte,  es  sei  ihm  in  der  Nacht  vom  10.  Januar  in  den  Kopf  getreten,  als 
wenn  die  Spitzbuben  vor  ihm  ständen.  Dieselben  sahen  ganz  weiss  aus,  droh- 
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ten  ihm,  er  solle  aas  dem  Bett.  Er  musste  hinausspringeo.  Was  nachher 
geschehen,  wusste  er  nicht.  Derartige  Erscheinungen  und  Stimmen  will  er 
schon  fräher  gehört  haben. 

Wenn  auch  der  Herr  Vorgutachter  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  das 
Vorhandensein  einer  epileptischen  Störung  bei  H.  annimmt,  so  beantragt  er 
doch  zur  völligen  Sicherheit  die  weitere  Beobachtung  in  einer  Anstalt. 

Am  10.  Februar  1893  wurde  H.  der  Irrenabtheilung  der  Gharitö  zu- 
geführt. 

£2i|i:eiie  Beol>aolituii|^« 

H.,  jetzt  27  Jahre  alt,  ist  ein  mittelgrosser,  kräftig  gebauter  Mensch  von 
gesunder  Gesichtsfarbe.  Auf  der  behaarten  Kopfhaut  keine  Narben.  Am  Hin- 
terkopfe ist  die  äussere  Erhabenheit  sehr  hervortretend.  Mehrere  Centimeter 
unter  dieser  findet  sich  eine  schmerzhafte  Knochenauftreibung,  die  herrühren 
soll  von  einem  Fall  im  Alter  von  21  Jahren. 

Die  Pupillen  sind  gleich,  von  mittlerer  Weite.  Die  Reaction  auf  Licht 
und  Convergenz  ist  prompt. 

Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  ergiebt  keine  Abnormitäten. 

Die  Zung  ist  ohne  Besonderheiten. 

Out  erhaltenes  Gebiss,  es  fehlt  nur  der  obere  Eckzahn. 

Der  harte  Gaumen  ist  nicht  auffallend  steil  gewölbt. 

Die  Herztöne  sind  rein.   Der  Puls  ist  regelmässig,  von  guter  Spannung. 

Die  Kniephänomene  sind  beiderseits  vorhanden. 

H.  ist  zur  Zeit  klar,  macht  einen  etwas  gedrückten  Eindruck,  giebt  sach- 
gemässe,  etwas  grobe  Antworten. 

Ich  lasse  die  weitere  Beobachtung  nach  der  Aufzeichnung  im  Journal 
folgen. 

11.  Februar.  H.  hat  von  10  Uhr  ab  geschlafen.  Klagt  heute  Morgen 
über  Kopfschmerzen  in  der  Stirn. 

13.  Februar.  In  den  ersten  Nächten  gut  geschlafen,  in  der  letzten 
nicht,  beständig  wach  gewesen.  Unausgesetzt  Klagen  über  Kopfschmerzen. 
Heute  Morgen  macht  er  einen  etwas  benommenen  Eindruck,  klagt  über  stär- 
keren Kopfschmerz ;  sobald  er  sich  bücke,  werde  ihm  schwarz  vor  den  Augen. 
Sehr  weinerliche  Stimmung;  es  kommen  ihm  bei  der  Unterhaltung  Thränen 
in  die  Augen,  hat  auch  vorher  von  selbst  geweint. 

14.  Februar.  H.  war  in  der  Nacht  im  höchsten  Grade  aufgeregt;  er 
wälzte  sich  im  Bett  umher  und  blickte  finster  um  sich.  Dann  hat  er  vom  12. 
ab  ruhig  bis  zum  Morgen  geschlafen. 

Am  Morgen  steht  er  wieder  auf. 

1 5.  Februar.    Hat  die  Nacht  geschlalen. 

Am  Morgen  klagt  er  über  Brausen  im  rechten  Ohr,  Stiche  in  der  rechten 
Kopfseite,  hatte  in  letzter  Nacht  Sausen  im  Ohr,  wurde  3  Uhr  Morgens  wach, 
hörte  Namen  rufen.  Heute  am  Tage  anhaltendes  Sausen.  Im  Laufe  des  Vor- 
mittags war  sein  Benehmen  auffallend,  geht  im  Zimmer  auf  und  ab,  sinnt 
nach,  bleibt  eine  Zeit  lang  stehen,  setzt  seinen  Gang  dann  wieder  fort    Bei 
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der  Unterhaltang  eigenthümlioh,  läohelt  viel.  Beim  Gehen  werde  ihm 
schwindlig,  er  mfisse  sich  hinsetzen,  beim  Sitzen  lasse  ihm  das  Brausen  im 
Kopf  keine  Rahe,  es  sei,  als  ob  ein  Wurm  drin  sitze. 

Während  der  Unterhaltang  bewegt  er  die  Lippen,  spricht  leise  vor  sich 
hin.  Er  giebt  an,  dass  er  augenblicklich  Stimmen  höre,  die  schon  den  ganzen 
Tag  da  waren;  er  erkennt  die  Stimme  seines  Bruders,  die  ihm  zuruft:  « Her- 
mann, geh  nach  Hause,  komm  heraus";  er  dreht  den  Kopf  nach  oben,  horcht 
gespannt,  er  hört  auch  die  Stimme  seines  Cousins,  die  ruft,  dass  er  viel 
essen  soll. 

16.  Februar.  In  der  Nacht  unruhig,  aufgeregt],  ging  mehrmals  aus 
dem  Bett.  Giebt  Morgens  au,  dass  Nachts  fortwährendes  Rufen  gewesen  sei, 
heute  Morgen  nicht  mehr.  Brausen  im  Kopf  hat  nachgelassen.  Er  macht 
heute  Morgen  einen  etwas  freieren  Eindruck,  sieht  nicht  mehr  ängstlich  ge- 
spannt aus.  • 

Tag  über  aufgeweckter  und  freier,  klagt  am  Abend  noch  über  Sausen  im 
Kopf,  keine  Stimmen  mehr. 

17.  Februar.  In  der  Nacht  sehr  wenig  geschlafen.  Sausen  in  den  Ohren, 
als  ob  Bienen  darin  wären. 

18.  Februar.  Nach  2  Grm.  Trional  gut  geschlafen.  Subjectives  Befin- 
den besser;  klagt  noch  ober  etwas  Sausen. 

19.  Februar.  Gestern  Abend  aufgeregt,  sitzt  aufrecht  im  Bett,  Kopf  in 
die  Hände  gelegt,  verharrt  einige  Stunden  in  dieser  Stellung,  schläft  erst  um 
10  Uhr  ein. 

Er  ist  sehr  missmuthig,  klagt  über  Kopfschmerzen,  Ohrensausen:  „das 
wisse  der  Teufel,  was  da  drin  hacke",  es  sei,  als  ob  eine  Wassermühle  drin 
ginge. 

20.  Februar.  Gestern  Abend  verstimmt,  steht  allein  am  Fenster,  ver- 
langt Urlaub,  um  seinen  Onkel  zu  besuchen,  sitzt  nachher  ängstlich  im  Bett. 
Um  Mitternacht  springt  er  heraus,  sieht  seinen  Onkel,  die  Arme  erhoben,  eilte 
er  fest  auftretenden  Trittes  nach  dem  Ecksaal.  Auf  die  Frage,  wohin  er  wolle, 
schüttelt  er  den  Kopf  und  sagt:  „Sehen  Sie,  dort  steht  er,  ich  muss  mit  ihm 
sprechen". 

Er  wollte  nicht  zu  Bette  gehen  und  wurde  deshalb  nach  dem  unteren 
Wachsaal  verlegt.  Unten  zittert  er  stark  und  spricht:  „Ich  will  zu  meinem 
Onkel,  ich  muss  verreisen^.  Auf  Zureden  lässt  er  sich  einen  festen  Anzug 
anziehen  und  wird  widerstrebend  in's  Bett  gebracht.  Im  Bett  fängt  er  an  zu 
jammern  und  sagt:  „Ich  bin  so  nasss,  ich  muss  sterben,  ich  kann  hier  nicht 
liegen  bleiben,  das  ist  ja  das  reine  Eis".  Er  verlässt  dann  wieder  das  Bett 
und  klagt  über  heftige  Schmerzen,  über  Rauschen  im  Kopf.  Die  Unruhe  und 
Angst  steigen,  nimmt  drohende  Haltung  an;  wird  um  1  Uhr  isolirt;  vor  der 
Zelle  sagt  er:  „Herr  Doctor  helfen  Sie  mir,  Herr  Doctor  helfen  Sie  mir".  Er 
ist  verwirrt,  sieht  stark  geröthet  aus,  zittert  am  ganzen  Körper,  zeitweilig  sehr 
verschlossene  stumme,  drohende  Geberde.  In  der  Zelle  geht  er  laut  jam- 
mernd umher,  setzt  sich  zeitweilig  auf  die  Matratze«  Gegen  Morgen  schläft 
er  ein. 
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21.  Febniar.  Henie  Morgen  verharrt  er  auf  seiner  Bitte  yerreisen  zxx 
dürfen;  er  habe  seinen  Onkel  heute  Nacht  ganz  schwarz  angezogen  gesehen. 
Derselbe  habe  ihn  aufgeweckt  und  ihm  gesagt:  er  solle  arbeiten.  Den  ver* 
tretenden  Oberarzt  hält  er  für  den  Herrn  Professor,  den  er  jeden  Tag  sieht. 
Er  weiss  zwar,  dass  er  im  Krankenhanse  ist,  kennt  aber  dessen  Namen  nicht, 
er  glaubt  in  Bremen  zu  sein.  Sein  Blick  ist  träumerisch,  den  Kopf  stützt  er 
aaf  die  Hand  und  lässt  ihn  wieder  in  das  Kissen  zurücksinken.  „Ach,  mir 
thut  der  Kopf  so  weh**. 

Am  ganzen  Körper  empfindet  er  leichte  Nadelstiche  nicht,  er  macht  aber 
keine  Abwehrbewegnng ,  verharrt  vielmehr  in  einer  angenommenen  Stellung, 
auch  wenn  dieselbe  unangenehm  ist,  Minuten  lang,  so  halt  er  auch  nach  dem 
Herausstrecken  der  Zunge  länger  als  nöthig  den  Mund  offen. 

Er  hört  auch  jetzt  fortwährend  seinen  Onkel  rufen. 

Puls  ist  56,  regelmässig. 

Die  Pupillen  mittelweit. 

Heute  Abend  etwas  lebhafter,  immer  noch  spricht  der  Onkel  zu  ihm: 
„Komm  nach  Hause,  arbeite**.  Er  verlangt  zu  schreiben,  glaubt  3  Wochen 
jetzt  hier  zu  sein.    Er  entsinnt  sich  nicht,  dass  er  isolirt  war. 

22.  Februar.  Patient  war  wach  bis  10 Uhr,  er  war  sehr  laut  und  schimpfte 
über  seine  Zahnschmerzen,  bekam  Cocain  und  schlief  bis  zum  Morgen. 

Heute  Morgen  verlangt  er  nach  Hause,  steht  im  Lauf  des  Tages  etwas 
auf,  ist  nicht  mehr  so  abweisend  wie  früher,  klagt  über  Kopfsohmerzen. 

23.  Februar.    Patient  hat  in  der  Nacht  gut  geschlafen. 
Heute  Morgen  steht  er  in  der  Ecke,  Kopf  in  die  Hand  gestützt,  weint, 

er  könne  keinen  anderen  Gedanken  fassen,  als  fort. 

In  den  nächsten  Tagen  wieder  etwas  freier,  erholt  sich,  ist  nicht  mehr 
so  abweisend  und  mürrisch.  Der  Kopf  ist  ihm  jetzt  klarer.  Er  hat  für  die 
stattgehabten  Vorgänge  der  letzten  Zeit  nur  eine  ausserordentliche  lückenhafte 
Erinnerung.  Er  entsinnt  sich  nicht  der  Stimmen ,  welche  er  gehört  hat.  Es 
sei  ihm  nur  so  unklar  im  Kopfe  gewesen.  Er  kann  sich  auch  nicht  entsinnen, 
dass  er  in  der  Zelle  war.  Die  Sinnestäuschungen  sind  jetzt  vorüber.  Der 
Schlaf  ist  gut  nach  1  Qrm.  Trional. 

Stuhlgang  erfolgt  regelmässig  nach  Medication. 

Bei  einer  am  1 5.  März  stattgehabten  Unterredung  giebt  er  über  die  ihm 
zur  Last  gelegte  That  Folgendes  an :  Das  Meiste  habe  er  vergessen.  Er  litt 
in  den  Tagen  vor  dem  14.  December  an  heftigen  Kopfschmerzen,  war  ver- 
stopft (er  hatte  kein  Abführmittel  bei  der  Hand,  um  dieses  einzunehmen). 
Ohne  zu  wissen,  wie  er  auf  den  Gedanken  gekommen,  fiel  ihm  ein,  er  musste 
sich  einen  neuen  Anzug,  Filzpantoffel  und  ein  Rasirmesser  kaufen.  Es  waren 
noch  andere  sonderbare  Gedanken,  er  müsse  sich  das  Leben  nehmen.  Dieser 
Gedanke  ist  ihm  früher  schon  einmal  gekommen:  er  ging  auf's  Feld,  sachte 
sich  einen  Feuerstein,  um  diesen  zu  verschlucken.  Das  Spind,  in  welchem  er 
sein  Geld  verwahrt,  erbrach  er,  als  er  es  nicht  gleich  öffnen  konnte.  Er  hatte  ^ 

sich   etwas  über  200  Mark  gespart,   hatte   dieses  Geld  in  Gold  und  Silber.  / 

Eines  neuen  Anzuges  bedurfte  er  gar  nicht,  da  er  neues  Zeug  hatte.   Er  fahr 
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▼on  Nieder-Finow  IV.  Klasse  nach  Berlin,  kam  hier  um  7,10  Uhr  an.  Ob  es 
gerade  besonders  kalt  war,  weiss  er  nicht.  Er  fühlte  sich  sehr  schlecht,  hatte 
Stiche  im  Kopf.  In  Berlin  angekommen,  yersnchte  er  seinen  Bruder  ausfindig 
zu  machen ,  fragte  yerschiedene  Leute  auf  der  Strasse.  Die  Leute  sahen  ihn 
gross  an,  antworteten  ihm  gar  nicht.  In  einem  Laden  kaufte  er  sich  ein  Ra- 
sirmesser.  Er  glaubt,  dass  ein  Mann  ihm  das  Messer  verkauft  hat.  Er  be- 
zahlte 3  Mark,  steckte  das  Messer  in  Rock-  oder  Ueberziehertasche.  Getrun- 
ken hat  er  den  ganzen  Abend  nichts,  auch  nichts  gegessen.  Zu  Hause  hatte 
er  auch  kein  Mittagbrod  zu  sich  genommen,  Morgens  nur  Kaffee,  da  seine 
Mutter  nicht  zu  Hause  war  und  er  schon  einige  Tage  keinen  Appetit  hatte. 
Mit  Triüken  nimmt  er  sich  sehr  in  Acht,  da  er  weiss,  dass  er  nichts  verträgt 
und  ihm  Bier  zu  Kopf  steigt,  er  starke  Kopfschmerzen  bekommt.  Unterwegs 
hat  er  auch  nichts  verzehrt.    Geraucht  hatte  er,  so  weit  er  weiss,  nicht. 

Er  wanderte  in  den  Strassen  herum  immer  in  der  Absicht  seinen  Bruder 
aufzusuchen.  Mit  einem  Male  sprach  ihn  ein  Frauenzimmer  an.  Er  hatte 
nicht  gedacht,  dass  dieses  „eine  Hure",  sondern  hielt  sie  für  anständig, 
glaubte,  sie  wollte  ihn  aus  Mitleid  beherbergen.  Er  erzählte  ihr,  was  er  sich 
alles  kaufen  wollte,  dass  er  zu  seinem  Bruder  wollte,  gab  ihr  auch  an,  dass 
er  200  Mark  bei  sich  habe.  Sie  forderte  ihn  dann  auf,  mit  ihm  zu  kommen. 
Er  gab  dem  auch  Folge,  da  er  nichts  Böses  von  der  Person  dachte.  Er  fühlte 
sich  sehr  matt,  schleppte  sich  nur  so  mit.  Unter  einem  Tborweg,  welöhen  sie 
aufschloss,  umarmte  sie  ihn,  suchte  ihn  zu  liebkosen.  Er  fragte  nichts  nach 
diesem  Gebahren,  stiess  sie  von  sich.  Seinen  Ueberzieher  öffnete  sie  ihm, 
fasste  dann  nach  hinten.  Bei  dieser  Gelegenheit,  so  glaubt  er,  hatte  sie  ihm 
das  Geld  gestohlen.  Er  folgte  ihr  in  ein  Zimmer.  Hier  steckte  sie  eine  Lampe 
an.  Es  war  ein  Zimmer,  in  dem  drei  Betten  standen.  Sie  zog  sich  aus  und 
er  kann  sich  besinnen,  dass  er  sie  im  Hemd  stehend  gesehen  hat.  Dann  folgte 
er  ihrer  Aufforderung,  sich  auszuziehen,  zog  Hose  und  Weste  aus,  entledigte 
sich  auch  seiner  Stiefel.  Als  sie  ihm  sagte,  er  möchte  sich  ins  Bett  legen,  wei- 
gerte er  sich,  warf  ihr  vor,  dass  sie  ihm  das  Geld  gestohlen,  er  müsste  es 
wieder  haben.  Er  weiss  nicht  genau,  ob  er  sich  Rock  und  Weste  angezogen. 
Er  weiss,  dass  er  weinte  um  das  Geld.  Sie  äusserte,  er  habe  wohl  Kopf- 
schmerzen. Ob  das  Mädchen  ihm  an  den  Geschlechtstheilen  herumgespielt  hat, 
weiss  er  nicht.  Es  wurde  ihm  schwarz  vor  Augen.  Es  war  ihm,  als  ob  er 
„rothe  Figuren **  sähe,  es  war  als  ob  etwas  an  der  Wand  stände,  was  er  fort- 
schlagen mässte.  Es  war  als  ob  der  Hals  ganz  und  gar  zu  war.  Ob  er  früher 
gesagt,  es  sei  ihm  so  gewesen,  als  ob  er  ein  Schwein  schlachten  müsse,  dar- 
auf kann  er  sich  nicht  mehr  besinnen.  Er  weiss  bestimmt,  dass  er  das  Messer 
ergriff,  um  das  „etwas**  an  der  Wand  fort  za  schlagen.  Es  lag  ihm  völlig 
fern,  das  Mädchen  umzubringen.  Von  diesem  Moment  an  weiss  er  nichts  mehr. 
Erst  nach  mehreren  Tagen  (8 — 14  Tagen)  kam  er  im  Gefängniss  zu  sich. 
Er  erfuhr  dann  erst  von  einem  Aufseher,  was  vorgefallen. 

In  der  Zeit  vom  24.  Februar  bis  22.  März  war  sein  äusseres  Verhalten 
ein  ruhiges.   Seine  Stimmung  ist  stets  eine  gedruckte.    Beständig  sind  Sorgen 
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und  Besohwerden  über  den  Stuhlgang.  Anhaltende  Kopfschmerzen.  Von  sei- 
nen Mitpatienten  hält  er  sich  fern,  spricht  spontan  fast  gar  nicht. 

In  der  Unterhaitang  ist  er  langsam  und  schwerfällig.  Sein  Qedächtniss 
weist  Lücken  auf,  so  dass  er  sich  auf  die  wichtigen  Daten  seines  Lebens  lange 
besinnt,  einige  nicht  mehr  in  Erinnerung  hat.  Rechnen:  Multipliciren  mit 
zweistelligen  Ziffern  fällt  ihm  schwer.  Ueber  die  Hauptereignisse  der  letzten 
Zeit  ist  er  nur  mangelhaft  orientirt,  er  kennt  den  Namen  des  Kaisers  nicht, 
von  Sedan  hat  er  nichts  gehört.  Aus  der  Zeit  in  Strassburg  hat  er  nur  in 
Erinnerung,  dass  er  im  Lazareth  war.  Er  weiss  nicht,  wo  die  Pionierkaserne 
liegt,  in  welcher  er  gedient. 

Der  Schlaf  ist  in  dieser  Zeit  nach  Medication  ein  guter.  Zwei  Mal  ist 
beobachtet,  dass  H.  plötzlich  ganz  blass  geworden,  einmal  auf  einen  Stuhl 
getaumelt  ist,  sich  sofort  wieder  erholt  hat.  Er  berichtet,  dass  er  diese 
Sohwindelanfäile  schon  lange  —  genau  weiss  er  die  Zeit  nicht  —  habe;  es 
wird  ihm  plötzlich  schwarz  vor  Augen,  er  hat  das  Gefühl  der  Unsicherheit, 
sucht  sich  festzuhalten,  Krämpfe  will  er  nicht  gehabt  haben.  Kein  nächtliches 
Bettnässen.  Einige  Male  will  er  Morgens  beim  Erwachen  gesehen  haben,  dass 
an  seinen  Augen  blutige  Stellen  waren.  Gleichzeitig  that  ihm  der  Kopf 
sehr  weh. 

In  der  Nacht  vom  22.  schläft  H.  nicht  mehr  so  gut,  als  vorher.  Sein 
Verhalten  ist  auch  wieder  ein  eigenartiges:  er  sieht  träumerisch  benommen 
aus,  klagt  wieder  über  stärkere  Kopfschmerzen. 

Am  23.  März  ungeheilt  entlassen. 

GataehteH« 

Die  von  dem  Herrn  Vorgutacbter  mit  grosser  Wafarscbeinlichkeit 
bei  H.  angenommene  epileptische  Seelenstörung  ist  mit  Sicherheit  als 
vorhanden  erwiesen. 

H.  zeigt  psychische  Störungen  chronischer  und  acuter  Natur,  wie 
sie  im  Verlaufe  der  Epilepsie,  auf  dem  Boden  dieser  nicht  selten  in 
Erscheinung  treten.  Was  zunächst  die  chronischen  Veränderungen, 
welche  die  Epilepsie  bei  ihm  gesetzt  hat,  anlangt,  so  ist  hier  in  er- 
ster Linie  die  geistige  Schwäche  zu  erwähnen,  welche  als  Abnahme 
seiner  Intelligenz  und  Urtbeilsfähigkeit,  als  Untreue  des  Gedächtnisses, 
als  Langsamkeit  und  Schwerfälligkeit  in  der  AufPasssnng  nicht  bloss 
jetzt  vorhanden,  sondern  auch  früher  bereits  im  Jahre  1888/89  wäh- 
rend eines  Aufenthaltes  in  der  Irrenanstalt  constatirt  war.  Auch 
damals  ist  sein  verschlossenes,  mürrisches  Verbalten  ganz  sowie  jetzt 
auffallend  gewesen.  Den  Bewohnern  seines  Dorfes  ist  er  durch  thö- 
richte  Reden,  durch  plötzlich  auftretenden  Drang  zum  Vergnügen, 
sonderbar  erschienen. 

Mehrfach    seit   dem  Jahre   1888  brechen    die   acuten  Symptome 
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einer  schweren  auf  epileptischer  Grundlage  beruhenden  Geistesstörung 
hervor.  Das  erste  Mal  im  Jahre  1888,  dann  weiter  im  Jahre  1892 
und  1893.  Wenn  wir  diese  schnell  sich  entwickelnden  Anfälle  einer 
acuten  Geistesstörung  einer  Betrachtung  unterziehen,  so  wird  uns 
sofort  die  ausserordentliche  Aehnlichkeit  in  der  ganzen  Entstehung, 
in  der  Verlauf-  und  Erscheinungsweise  imponiren.  Die  Anfälle  sind 
sämmtlich  ausgezeichnet  durch  eine  verhältnissmässig  kurze  Dauer, 
schwellen  in  Stunden  oder  in  wenigen  Tagen  bis  zu  ihrer  Höhe  an, 
am  dann  ebenso  schnell  wieder  abzufallen,  hinterlassen  gar  keine 
oder  nur  sehr  lückenhafte  Erinnerung  für  das  Vorgefallene. 

Der  erste  Anfall  bricht  am  16.  November  in  den  ersten  Tagen 
der  Militärzeit  aus.  Schon  allerlei  Sonderbarkeiten  haben  ihn  bei 
der  Truppe  verdächtig  erscheinen  lassen.  Plötzlich  entwickelt  sich 
ein  Zustand  acuter  Tobsucht  mit  Verwirrtheit  und  tiefer  Bewusst- 
seinstrübung«  H.  verkennt  seine  Umgebung,  hallucinirt,  wird  ausser- 
ordentlich gewaltthätig,  beisst  um  sich.  Ausgesprochene  Spannungs- 
erscheinungen, stuporöse  Zustände  unterbrechen  auf  kurze  Zeit  die 
Verwirrtheit.  Beachten swerth  ist  der  Inhalt  der  Delirien:  er  verkennt 
seine  Umgebung,  glaubt  den  Onkel  zu  sehen,  spricht  vom  Vater  im 
Himmel,  verlangt  in  den  Himmel.  Erinnerung  für  das  Vorgefallene 
ist  geschwunden. 

Sehen  wir  ab  zunächst  von  dem  Anfalle  Mitte  December  1892 
und  vergleichen  zunächst  den  von  uns  beobachteten  Erregungszustand. 
Welche  überraschende  Aehnlichkeit  mit  dem  eben  Geschilderten!  Hier 
wie  dort  leiten  den  Anfall  ein  Veränderungen  im  ganzen  Wesen  und 
Verhalten.  H.  wird  sonderbar  verschlossen,  verstimmt,  hallucinirt, 
spricht  mit  den  angeblichen  Stimmen.  Immer  ängstlicher,  immer  be- 
drohlicher wird  sein  Verhalten:  die  Unruhe  steigt,  er  nimmt  eine 
drohende  Miene  an,  drängt  fort^  hört  die  Stimme  seines  Onkels,  seines 
Bruders,  wird  tobsüchtig  und  verwirrt.  Nach  kurzer  Zeit  klingt  der 
Anfall  aus. 

Es  besteht  fast  totale  Amnesie:  bis  zu  einem  gewissen  Grade  ist 
die  Erinnerung,  wenn  auch  nur  lückenhaft  erhalten,  dann  bricht  diese 
plötzlich  ab  und  es  folgt  eine  Phase  des  völligen  Brinnernngsver- 
lustes. 

Die  Beobachtung  in  der  Anstalt  hier  gestattete,  den  Anfall  in 
allen  seinen  Theilen  genau  zu  verfolgen.  Zunahme  der  nervösen  Be- 
schwerden sind  die  Vorboten  der  Verschlimmerung:  Verstärkte  Kopf- 
schmerzen, Schlaflosigkeit,  Reizbarkeit  leiten  den  hallucinatorischen 
Erregungszustand  ein. 

Auf  der  Höhe  des  Anfalls,  als  bereits  die  Erregung  einen  hohen 
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Grad  erreicht  hat,  ist  beaehtenswerth  das  anscheinend  intercurrent 
vorhandene  Bewusstsein  für  die  gegenwärtige  Situation  (»Herr  Doc- 
tor,  helfen  Sie  mir^).  Die  unbewnsste  Empfindung  krank  zn  sein, 
sich  in  der  Nähe  eines  Arztes  zu  befinden,  drückt  sich  offenbar  in 
dieser  Aeusserung  aus.  Bis  weit  in  die  Erregung  hinein,  als  schon 
sehr  lebhaft  die  Sinnestäuschungen  vorhanden  waren,  als  das  ganze 
äussere  Verhalten  ohne  Weiteres  den  Zustand  von  Verwirrtheit  er- 
kennen lässt,  ist  die  Aufmerksamkeit  durch  Fragen  zu  fixiren,  haften 
Erinnerungsbilder  fest. 

Ohne  Weiteres  ergiebt  sich  die  weitgehende  Uebereinstimmung 
in  der  ganzen  Form  des  jetzigen  Anfalles  mit  dem  vor  Jahren  erleb- 
ten. Beide  sind  ausgezeichnet  durch  brüsques  Auftreten  und  schnellen 
Verlauf,  Neigung  zu  Gewaltthätigkeiten,  durch  hochgradige  Angst, 
durch  nachfolgende  Amnesie.  —  Die  Uebereinstimmung  geht  soweit, 
dass  wir  auch  in  dem  lohalt  der  Sinnestäuschungen  sie  nicht  ver- 
missen (Stimme  und  Erscheinung  des  Onkels). 

Ganz  wie  die  oben  geschilderten  Anfälle  spielt  sich  der  im  Ge- 
fängniss  in  den  Tagen  vom  10. — 14.  Januar  1893  beobachtete  Erre- 
gungszustand ab.  Mit  Fug  und  Recht  hat  der  Herr  Vorgutachter  aus 
der  Natur  gerade  dieses  Anfalles  mit  hoher  Wahrscheinlichkeit  den 
Schluss  auf  Epilepsie  gezogen.  Auf  Grund  der  im  Jahre  1888/89 
beobachteten  Geistesstörung  ist  bereits  damals  die  Diagnose  auf  epi- 
leptische Geistesstörung  gestellt  worden. 

Dass  eine  epileptische  Grundlage  bei  H.  vorhanden  ist,  ist  mit 
aller  Sicherheit  jetzt  erwiesen.  Schon  lange  Zeit  leidet  H.  an  ner« 
vösen  Beschwerden,  Kopfschmerz,  Schwindelgefuhl,  die  namentlich  zu 
Zeiten  der  oft  sich  geltend  machenden  Obstipation  eine  unangenehme 
Höhe  erreichen;  diese  haben  ihn  veranlasst,  seinen  Dienst  in  der  An* 
stalt  als  Wärter  aufzugeben,  diese  ihn  peinigenden  Symptome  lassen 
ihn  sich  mit  dem  Entschlüsse  tragen,  dem  Leben  ein  Ende  zu  machen. 
Schon  1887  berichtet  H.  ausführlich  über  die  Schwindelanfälle  mit 
Schwarzwerden  vor  Augen,  dem  Gefühl  der  Unsicherheit.  Er  giebt 
jetzt  dieselbe  Schilderung  davon,  als  damals.  Diese  Schwindelanfälle 
sind  hier  in  exquisiter  Weise  beobacht  worden.  Von  Krämpfen  weiss 
H.  nichts  zu  berichten,  wohl  aber  —  und  dieses  hat  er  bereits  1888 
auch  erwähnt  —  ist  er  zuweilen  mit  dumpfem  Kopfschmerz  Morgens 
erwacht  und  hat  blutunterlaufene  Stellen  an  den  Augen  bemerkt. 

Das  sind  Symptome,  welche  mit  aller  Sicherheit  die  Diagnose  Epi- 
lepsie erhärten.  Das  Vorhandensein  von  Schwindelanfällen  ist  sicher- 
gestellt. Diese  allein  in  der  Art  und  Weise,  wie  sie  vorhanden  sind, 
berechtigen    uns    vollkommen    zu    der  Annahme    der  Epilepsie.     Die 
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conjanctiyalen  Blutergüsse  machen  es  in  hohem  Grade  wahrschein- 
lich, dass  bei  H.  n&chtliche  Krampfanfftlle  vorhanden  sind.  Selbst 
wenn  wir  aber  das  Bestehen  schwerer  Rrampfanfälle  mit  aller 
Sicherheit  nicht  erweisen  können,  so  bleibt  damit  doch  die  Diagnose 
Epilepsie  bestehen.  In  vielen  Fällen  kommt  es  gar  nicht  znm  Auf- 
treten schwerer  Krampfanfälle,  sondern  die  Anfälle  treten  als  Schwin- 
del- nnd  Ohnmachtsanfälle  auf.  Diese  Anfälle  (petit  mal),  wie  sie 
hier  bei  H.  vorliegen,  nnd  wie  sie  der  Epilepsie  eigen  sind,  sind  in 
ihrer  Wirksamkeit  anf  das  gesammte  psychische  Verhalten  von  grosser 
Bedentung,  werden  dem  davon  Befallenen  verhängnissvoller,  als  die 
schweren  Krämpfe  (grand  mal). 

Im  Gefolge  dieser  kommt  es  ebenso  znr  Abnahme  der  geistigen 
Fähigkeiten,  als  nach  den  schweren.  Mit  Vorliebe  im  Zusammen- 
hang mit  den  leichteren  Anfällen  entstehen  diese  acuten  Verwirrt- 
heitszustände mit  den  beschriebenen  charakteristischen  Symptomen, 
wie  sie  hier  beobachtet  sind. 

Betrachten  wir  im  Lichte  dieser  Darstellung  die  der  That  vor- 
anfgehenden  und  nachfolgenden  Ereignisse:  so  stellen  sich  diese  sowie 
die  Thatsache  selbst  dar  als  Ausfluss  eines  Verwirrtheitszustandes  in 
ganz  derselben  Form  wie  die  beschriebenen  Anfälle.  Den  nüchternen, 
sparsamen  Menschen,  welcher  niemals  geschlechtlichen  Ausschweifungen 
sich  hingegeben  hat,  treibt  plötzlich  der  ihm  selbst  ungewöhnliche 
Gedanke,  sich  einen  Anzug  zu  kaufen ,  obwohl  er  reichlich  mit  Garde- 
robe versehen  ist,  von  Hause  fort.  Ob  nun  dieser  Gedanke  oder  die 
Absicht,  sich  das  Leben  zu  nehmen,  wie  er  später  angegeben,  das 
treibende  Moment  gewesen  ist,  muss  dahin  gestellt  bleiben. 

Wir  begegnen  in  den  Angaben  des  H.  bezüglich  der  näheren 
Ereignisse  an  dem  verhängnissvollen  Tage  vor  der  That  Widersprü- 
chen, die  uns  ohne  Weiteres  erklärlich  erscheinen,  wenn  wir,  wie  es 
in  der  That  ist,  schon  in  dem  Aufbruch  von  Hause,  dem  gewaltsamen 
Oeffnen  des  Scbrankes,  der  Fahrt  nach  Berlin,  Zeichen  der  acuten 
geistigen  Störung  erblicken.  Dass  er  sich  mit  Gedanken  an  Selbst- 
mord getragen  hat,  gebt  aus  den  im  Notizbuch  befindlichen  Aufzeich- 
nungen hervor.  Auch  in  diese  mischen  sich  ihm  völlig  unerklärliche 
Vorstellungen,  es  figurirt  darin  ein  sonderbarer  Name  für  ein  ganz 
unbekanntes  Mädchen.  Die  weiteren  Ereignisse  nach  der  Ankunft  in 
Berlin  sind  noch  meist  in  seiner  Erinnerung  geblieben.  Schon  bei 
seinem  Weggange  von  Hause  bat  er  heftige  Kopfschmerzen  mit  Schwin- 
delgefühl gehabt.  Diese  verschlimmern  sich  hier  noch.  Ein  Frauen- 
zimmer, welchem  er  sich  anschliesst,  nimmt  ihm  angeblich  sein  Er- 
spartes fort.    Er  geräth  in  Zank  mit  ihr.    Bis  hier  reicht  seine,  wenn 
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aach  schon  etwas  lückenhafte  Brinnerang.  Wie  abgeschnitten  ist 
plötzlich  das  Bewusstsein.  Es  wird  ihm  schwindlig,  es  erfasst  ihn 
die  Begierde  Blnt  zu  sehen,  es  ist  ihm,  als  ob  Etwas  auf  ihn  ein- 
dringt, welches  er  abwehren  muss,  er  ergreift  das  Messer  nnd  rück- 
sichtslos tödtet  er  das  Mädchen. 

Prägnanter  nnd  classischer  kann  kaum  ein  Epileptiker  den  Be- 
ginn seiner  Verwirrtheit,  das  Einsetzen  der  Bewasstseinstrfibnng 
schildern.  Die  Begierde  Blut  (rothe  Farbe!)  za  sehen,  die  Angst,  es 
dringt  etwas  Vernichtendes  ein,  der  Drang  dieses  abzuwehren,  allen 
diesen  Vorstellungen  nnd  Impulsen  begegnen  wir  häufig  bei  dem  hallu- 
cinatorischen  Delirium  der  Epileptiker.  Die  ganze  That  erfolgt  unter 
so  eigenartigen  Umständen,  dass  sie  selbst  dem  Laien  als  Handlung 
eines  Geisteskranken  imponirt. 

Ausserordentlich  charakteristisch  ist  das  Verhalten  unmittelbar 
nach  der  That.  Wie  gebannt  bleibt  er  auf  der  Stelle  stehen,  obwohl 
es  nicht  an  Gelegenheit  fehlt,  zu  entrinnen.  Er  versinkt  in  Stupor 
und  nun  beginnt  ein  wildes  unzusammenhängendes  Delirium  in  ganz 
derselben  Weise,  wie  wir  es  später  hier  bei  H.  beobachtet  haben. 
Was  wir  in  diesem  bei  ihm  gesehen  haben,  das  vorübergehende  Be- 
wusstsein der  gegenwärtigen  Situation,  tritt  auch  dort  bei  der  Ver- 
wirrtheit unmittelbar  nach  der  That  hervor.  Offenbar  ist  es  die 
Empfindung,  krank  zu  sein,  welche  ihn  erzählen  lässt  von  seinem 
Aufenthalt  in  Irrenanstalten.  Derartigen  pldtzlichen  Vorstellungen, 
welche  an  frühere  Erlebnisse  anknüpfen  und  während  der  Verwirrt* 
heit,  anscheinend  mit  Bewusstsein,  zum  Ausdruck  kommen,  begegnen 
wir  häufig  bei  solchen  Verwirrtheitszuständen,  wie  hier  einer  vorliegt. 

Wir  sagen  anscheinend  mit  Bewusstsein,  denn  in  Wahrheit  ist 
das  Bewusstsein  für  die  gegenwärtige  Umgebung,  wie  sich  ohne  Wei- 
teres aus  dem  ganzen  Verhalten  der  Kranken  entnehmen  lässt,  schwer 
getrübt,  wenn  nicht  ganz  aufgehoben  und  hinterlässt  keine  Spur  von 
Erinnerung. 

Der  Inhalt  des  Deliriums  ist  zum  Theil  ein  ähnlicher  wie  vor 
Jahren.  Früher  die  Erwähnung  vom  Vater  im  Himmel,  jetzt  die 
Berufung  auf  Gottesstimme.  Das  Delirium  hält  Tage  an.  Während 
desselben,  obwohl  die  Verwirrtheit  äusserlich  sich  noch  documentirt, 
werden  Eindrücke  verarbeitet  (Erinnerung  an  das  Zusammenkommen 
mit  dem  Herrn  Stadtphysikus ,  sinngemässes  Antworten  auf  Fragen). 
Es  sind  dieselben  Erscheinungen  bei  dem  Delirium,  welche  auch  wir 
Gelegenheit  hatten,  zu  beobachten,  und  die  nach  den  obigen  Ausfüh- 
rungen nicht  mehr  befremdlich  sind. 

In    dem  Zustande   des  pathologischen   Bewusstseins  bewahrt  H. 
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die  ErinDerung  an  das  Vorgefallene,  nimmt  in  dieser  Zeit  auch  Ein* 
drücke  auf,  aber  diese  gehen  nicht  hinüber  in's  gesunde  Bewusstsein. 
Sobald  dieses  beginnt,  ist  die  Erinnerung  für  das  Meiste  erloschen 
und  nur  eine  sehr  lückenhafte.  So  erklären  sich  auch  die  Wider- 
sprüche in  den  beiden  Protokollen  vom  15.  December,  wenige  Stan- 
den nach  der  That,  und  am  22.  December  zur  Zeit  der  Ruhe.  Die 
wissenschaftliche  Erfahrung  lehrt,  dass  Epileptiker  während  des  hal- 
lucinatorischen  Deliriums  und  bald  nach  demselben  noch  die  Erinne- 
rung an  das  Vorgefallene  bewahren  können;  mit  dem  Eintreten  des 
gesunden  Vorstellungsablaufes  schwindet  die  Erinnerung  meist  ganz 
oder  zum  grössten  Theil. 

Damit  erledigt  sich  die  Frage  nach  einer  etwaigen  Simulation 
von  selbst.  Wir  haben  den  sicheren  objectiven  Beweis  der  epilep- 
tischen Seelenstörung  erbracht. 

Ein  besonderes  ätiologisches  Moment  für  die  Epilepsie  können 
wir  hier  mit  Sicherheit  nicht  anführen.  Hereditäre  Belastung  liegt, 
so  weit  wir  unterrichtet  sind,  nicht  vor.  Möglicher  Weise  hat  sich 
dieselbe,  wie  dies  nicht  selten  ist,  im  Anschluss  an  das  Trauma  vor 
mehreren  Jahren  entwickelt. 

Demnach  geben  wir  unser  Gutachten  dahin  ab: 

Der  p.  H.  ist  geisteskrank  (epileptisches  Irresein); 
Der  p.  H.  befand  sich  zur  Zeit  der  That  (15.  December  1892) 
in  einem  Zustande  von  krankhafter  Störung  der  Geistesthätig- 
keit,    durch    welchen    seine    freie    Willensbestimmung    ausge- 
schlossen war. 


XXI. 

Aus  der  psychiatrischen  und  Nervenklinik  der  Königlichen 

Charit^  Berlin  (Geh.  Rath  Jolly). 

Die  zweckmässigste  Art  der  Gehirnsection*). 

Von 

Dr.  L  Sienariingi 

Professor,  erster  Assistent  au  der  psychUtrischen  Klinik. 

JJie  Aufgaben,  welche  heate  an  die  Darchforschung  des  Hirns  unter 
normalen  und  pathologischen  Bedingungen  gestellt  werden,  sind  so 
weitgehende  geworden,  die  mikroskopische  Untersuchung  hat  eine 
solche  Ausdehnung  erfahren,  dass  es  wohl  der  Mühe  lohnt,  die  zur 
feineren  Prüfung  vorbereitenden  Methoden,  die  makroskopische  Section 
des  Gehirns,  in  ihren  Verschiedenheiten  und  Nutzanwendungen  einer 
Betrachtung  zu  unterziehen. 

Die  Ausarbeitung  und  Vervollkommnung  der  Manipulationen, 
welche  zur  Eröffnung  des  Binnenraums  des  Schädels,  zur  Entfernung 
des  Hirnes  aus  der  Schädelhöhle,  zur  Section  des  Gehirnes  selbst 
herangezogen  wurden,  fällt  nothwendig  zusammen  mit  dem  Fortschrei- 
ten der  Kenntnisse  aber  den  Bau  und  die  einzelnen  Theile  des  Ge- 
hirns,  mit  der  Entwickelung  der  pathologischen  Anatomie. 

Wenn  wir  uns  auch  im  Verfolge  unserer  Zwecke  nicht  so  sehr 
mit  der  Präparation,  als  mit  der  Section  des  Hirnes  zu  befassen  haben, 
so  handelt  es  sich  doch  schliesslich  auch  bei  letzterer  nur  um  Sicht- 
barmachung und  Blosslegung  der  Theile,  und  dabei  können  wir  der 
reinen  präparatorischen  Methode  nicht  ganz  entrathen.  Durch  Jahr- 
hunderte ist  sie  neben   der  Zerfaserungsmethode,    welche    erst  sehr 


) 


*)  Nach  einem  in  dem  Verein  der  deutscheti  Irrenärzte  in  Frankfurt  a.  M. 
am  2G.  Mai  1893  gebaltenen  Vortrage. 
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spät,  nachdem  die  künstliche  H&rtang  des  Gehima  aligemeiner  durch 
Reil  (1795)  geltend  gemacht  war,  Einführung  fand,  auf  dam  Secir- 
saal  die  vorwiegend  gebräuchliche  gewesen. 

Bis  auf  den  heutigen  Tag  hat  sie  sich  in  ihren  Grundzügen  er- 
halten. 

Die  Untersuchung  des  Gehirns  von  oben  her,  nach  Ab- 
nahme des  Schädeldaches,  welche  von  Spiegel*)  und  Ruysch**) 
die  Galen'sche  genannt  wurde,  ist  die  älteste,  bereits  von  Galen 
(150 — 200  n.  Chr.)  geübte  Methode.  Die  Untersuchung  von  un- 
ten her,  nach  Entfernung  der  Scbädelgrundfläche,  ist  zuerst  von 
Varol  (1573—1641),  dann  von  Willis  (1664),  der  das  Gehirn  von 
vorne  her  allmälig  loszutrennen  und  dann  zurückzuschlagen  rieth,  von 
Vieussens  (1685)  und  Hall  benützt  worden.  In  dem  im  Jahre  1670 
erschienenen  Gulter  anatomicus  von  Michael  Lyser,  in  einer 
Uebersetzung  von  Timm***)  (1735)  finden  wir  eine  ausführliche  Be- 
schreibung dieser  Methoden.  Es  werden  bereits  drei  verschiedene 
Arten  der  Hirnsection  erwähnt.  Nach  der  ^»gemeinen  Anatomie 
des  Gehirns*  (Galen 'sehe  Methode),  welche  die  heute  noch  ge- 
bräuchliche anatomische  Zergliederungsmethode  darstellt,  wird  der  Schä- 
del in  der  gewöhnlichen  Weise  durchsägt,  d.  h.  'in  einem  Zirkelschnitt, 
welcher  etwas  über  der  Augenhöhle  beginnt  und  nach  hinten  zur 
Lambdanaht  läuft.  Besondere  Instrumente  (Lyser' sehe  Eopfschraube) 
werden  zur  Fixation  des  Kopfes  empfohlen.  Horizontalschnitte  wer- 
den von  den  Seiten  der  Hemisphären  durchgelegt,  durch  welche  die 
Seitenkammern  sichtbar  werden.  Alsdann  werden  die  Ausläufer  der 
Ventrikel  verfolgt  (Vorder-  und  Unterhorn  werden  als  eine  zusammen- 
hängende Höhle  beschrieben).  Nach  Abschneidung  des  Balkens  und 
des  Fornix  wird  der  Aquaeductus  Sylvii  eröffnet  und  der  IV.  Ventri- 
kel durch  einen  Sagittalschnitt  durch  das  Kleinhirn  freigelegt.  Dann 
wird  das  Hirn  von  oben  her  etwas  emporgehoben,  die  Nerven  wer- 
den durchtrennt,  das  Kleinhirnzelt  wird  eröffnet,  die  Mednila  spinalis 
durchschnitten.  Erst  hierauf  wird  das  Hirn  aus  dem  Schädel  ge- 
nommen. 

Die  zweite,  die  Varol'sche  Methode,  erscheint  weniger  zweck- 
mässig und  hat  auch  nicht  die  allgemeine  Einführung  gefunden,  wie 


*}Adriani  Spigeiii,  Bruxellensis,  opera,  quae  extaot  omnia.    Am- 
stelod.  1645. 

**)  Ruysch,  Opura  omnia.    Amstelod  epist.  XII.  p.  lt. 
^*)  Johannes  Tbim  m,  Bremensis.  Colleotanea  ad  praxln  anatomes  speo- 
tantia.    Bremen  bei  Sauermann  1735. 
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die  erste.  Das  Schädeldach  wird  tiefer  als  gewöhnlich  eröffnet.  Nach 
Abpr&parirang  der  Stirn-,  Hals-  und  Ropfmaskeln,  Herausnahme  der 
Bulbi,  decapitatio,  wird  die  Säge  an  der  Nasenwurzel  angesetzt,  be- 
rührt den  oberen  Augenhöhlengrad  und  die  Processus  mastoidei, 
kommt  endlich  am  Foramen  magnum  an. 

Während  nun  das  Schädeldach  noch  unten  liegt,  wird  die  Basis 
cranii  soweit  als  möglich  ohne  Verletzung  der  harten  Hirnhaut  ab- 
gehebelt. 

Das  Gehirn  präsentirt  sich  also  zuerst  von  der  Basis  und  wird 
von  dieser  aus  secirt.  Nach  der  Betrachtung  dessen,  was  ohne  Wei- 
teres zu  sehen  ist,  hebt  man  die  Medulla  in  die  Höhe,  löst  das  Mark- 
segel, eröffnet  den  IV.  Ventrikel,  führt  einen  Griffel  in  den  Aquae- 
ductus Sylvii  und  schneidet  das  Rückenmark  in  der  Mitte  durch, 
wodurch  man  sich  den  Zugang  zum  III.  Ventrikel  schafft,  welcher 
mit  dem  Messer  eröffnet  wird.  Durchschneidung  der  Kleinhirn- 
schenkel. 

Endlieh  wird  eine  dritte  Präparation  nach  Sylvius  erwähnt, 
welche  die  beiden  ersten  combinirt,  eine  Hälfte  nach  Varol,  die 
andere  Hemisphäre  nach  der  gemeinen  Art,  mit  dem  Unterschied,  dass 
die  Gewölbe  nicht  durchschnitten,  sondern  nur  in  die  Höhe  gehoben  \ 

werden.  —  Im  Beginn  dieser  Präparation   werden  Horizontalschnitte  f 

auch  durch  beide  Hemisphären  gelegt. 

Die  erste  dieser  Methoden,  Eröffnung  des  Schädels  von  oben,  hat 
sich  am  allgemeinsten  Geltung  verschafft.  Sie  blieb  bis  zu  den  vier- 
ziger Jahren  auch  die  in  der  pathologischen  Anatomie  gebräuchliche. 

Man  hatte  zwar  schon  angefangen,  das  Hirn  nach  anderen  Schnitt- 
richtungen zu  zerlegen,  ohne  dass  es  zur  Ausbildung  einer  besonderen 
Methode  gekommen  wäre.  Die  horizontalen  Schnitte  sind  die 
ersten  und  gewöhnlichsten.  Der  senkrechte  Längenschnitt  ist 
zuerst  in  der  Mittellinie  oder  dicht  an  derselben  von  de  la  Boe 
(1641),  dann  durch  den  ganzen  Schädel  von  Bonhomme  (1748)  und 
Monroe  (1783)  geführt  worden.  Einen  senkrechten  Querschnitt  in- 
nerhalb des  Schädelgewölbes  hat  zuerst  Santorini  (1724),  dann 
Vicq  d'Azyr  (1786—1790)  dargestellt. 

Während  die  normale  Anatomie  sich  heute  noch  ziemlich  allge- 
mein der  ältestesten,  der  Galen 'sehen  Methode  bei  ihren  Hirnsec- 
tionen  bedient,  ist  für  die  pathologische  Anatomie  Wandel  geschaffen 
in  der  durch  Virchow  seit  der  Mitte  der  vierziger  Jahre  eingeführ- 
ten Sectionstecbnik.  Die  Virchow'sche  Zerlegung  des  Gehirns  | 
ist  seitdem  in  der  pathologischen  Anatomie  die  herrschende  geworden.  ( 
Mit  geringen  Abänderungen  ist  sie  auch  in  die  meisten  Regulative 
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übergegangen,  nur  das  bairische  Regulativ  zieht  die  alte  anatomische 
Methode  in  Anwendang. 

Virchow  bezweckte,  bei  möglichster  Wahrung  des  Zusammen* 
hanges  der  Theile  eine  vollständige  Einsicht  in  die  Ausdehnung  der 
Veränderungen  zu  gewinnen. 

Die  Methode  ist  so  bekannt,  dass  es  genügt,  auf  die  hauptsäch- 
lichsten Schnitte  bei  derselben  hinzuweisen.  Nach  Auseinanderziehen 
der  Hemisphären  in  der  Mantelspalte  wird  ein  Schnitt  senkrecht  in 
das  Corpus  cailosum  seitlich  von  der  Raphe  angelegt  zur  Eröffnung 
der  Cella  media  des  Seitenventrikels.  Zur  Freilegung  der  Vorder- 
resp.  Hinterhörner  werden  horizontale  Schnitte  in  die  Vorder-  und 
Hinterlappen  des  Hirns  gefuhrt.  Das  Septum  pellucidum  wird  mit 
der  linken  Hand  hinter  dem  Foramen  Monroi  ergriffen,  das  Messer 
durch  dieses  Loch  hindurch  geführt,  das  Corpus  cailosum  schief  nach 
vorn  und  oben  durchschnitten. 

Alle  Theile  (Corpus  cailosum,  Septum  pellucidum,  Fornix)  wer- 
den vom  Velum  choroides  abgezogen.  Von  vorn  her  fasst  man  mit 
dem  Skalpellstiel  unter  das  Velum,  zieht  dasselbe  von  der  Zirbel  und 
den  Vierhügeln  ab,  und  durch  einen  senkrechten  langen  Schnitt  wer- 
den die  Vierhügel  und  das  Kleinhirn  bis  in  den  Aquaeductus  Sylvii 
und  in  die  vierte  Hirnhöhle  gespalten.  Die  Hemisphären  werden 
durch  Schnitte  von  innen  nach  aussen  zerlegt,  so  dass  >Jeder  folgende 
Schnitt  über  die  Mitte  der  vorhandenen  Schnittfläche  geführt  und  jede 
neue  Hälfte  immer  wieder  von  Neuem  halbirt  werden**.  Seh-  und 
Streifenhügel  werden  durch  fächerförmig  angelegte  Radialschnitte, 
deren  gemeinschaftlicher  Ausgangspunkt  der  Hirnstiel   ist,  gespalten. 

In  diesen  Grundzügen  ist  die  Virchow 'sehe  Section  von  der 
pathologischen  Anatomie  acceptirt.  Die  Modificationen,  welche  von 
einigen  Autoren  empfohlen  werden,  beziehen  sich  nur  nur  auf  Schnitt- 
führungen an  bestimmten  Steilen. 

N au  werk*)  empfiehlt  für  bestimmte  Fälle  neben  der  gewöhnlichen 
einseitigen  Durchtrennung  der  Ganglien  die  frontale  Durchschneidung 
derselben  auf  beiden  Seiten  zugleich.  Er  durchtrennt  den  Wurm  in  der 
Mitte,  ohne  den  Aquaeductus  zu  spalten,  zerlegt  von  oben  her  Vier- 
hfigel  mit  Pedunculi,  Brücke,  MeduUa  oblongata  in  frontale  Scheiben. 

Eine  von  dieser  wesentlich  abweichende  Section,  welche  in  der 
pathologischen  Anatomie  kaum  Einführung  erlangt  hat,  ist  die  von 
Meynert**).    In  dem  Streben,  die  Theile,  deren  verschiedener  Bau 

*)  SeoUonsteohnik.    Jena  1891.  S.  33. 
**)  Meynert,  Das  Qesammtgewioht  und  die  Tbeilgewiohte  des  Hirns  in 
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auf  verschiedene  Bedeutung  scbiiessen  lässt,  von  einander  zn  trennen 
and  ihre  Massen  durch  Wftgung  mit  einander  sn  vergleichen,  hat 
Heyn  er  t  diese  Methode  erdacht.  Das  Gesammthim  wird  in  den 
Gehirnmantel,  in  den  Hirnstamm  und  in  das  Kleinhirn  lerlegt  Die 
Pia  wird  nicht  entfernt.  An  dem  mit  der  Basis  nach  oben  gelegten 
Hirn  wird  die  Arachnoidea  der  Fossa  Sylvii  und  zwischen  Tractus, 
und  Sehläfenlappen  getrennt.  Die  untere  Fläche  des  Balkenwulstes 
wird  von  häutigen  Adhärenzen  an  Vierhügel  und  Zirbel  frei  ge- 
macht. 

Der  Hirnmantel  wird  dann  am  Basalstücke  seines  Stirnendes 
vom  Hirnstamm  getrennt,  indem  man  das  Messer  an  der  zwischen 
dem  hinteren  Rande  der  Orbitalwindungen  und  dem  vorderen  der 
Lamina  perforata  anterior  bestehenden  Furche  horizontal  ansetzt  und 
in  massig  nach  abwärts  gesenktem  Zuge  die  untere  Fläche  des  Kopfes 
des  Nucleus  caudatus  im  Marke  der  Gentralwindungen  umschneidet. 

(Fig.  2). 

Dann  erfolgt  die  Trennung  des  Schläfenendes  des  Hirnmantels, 
indem  das  Messer  aussen  zwischen  Schläfenlappen  und  Insel,  innen 
zwischen  dem  Unterbirn  und  dem  Tractus  sich  bewegt.  Am  Corpus 
geniculatum  externum  wird  das  Messer  in  einem  bogenförmigen  Zuge 
rechtwinklig  gesenkt,  um  die  Verbindung  des  Stammes  mit  dem  Hin- 
terhauptslappen zu  trennen  (Fig.  2). 

Dann  bebt  man  den  Hirnstamm  empor  und  trennt  den  oberen 
Schenkel  des  Hirnmantelbogens  längs  des  oberen  Inselrandes  und  des 
äusseren  Streifenhügelrandes  vom  Stamm  bis  an  das  vordere  Ende 
des  oberen  Inselrandes  (Fig.  1).  Hart  über  der  vorderen  Gommissur 
sind  die  Gewölbeschenkel  mit  dem  Stiele  des  Septums  und  dem  Genu  des 
Balkens  zu  trennen.  Nun  wird  die  Schnittfläche  vollendet,  indem  man 
in  den  ersten  parallel  dem  Orbitalhirn  angelegten  Trennungsschnitt 
wieder  einlenkt.  Der  Hirnstamm  präsentirt  sich  dann  in  der  Weise, 
wie  es  die  Abbildungen  1  und  2' zeigen. 

Das  Kleinhirn  wird  an  seinen  drei  Armen  getrennt.  Es  folgt 
weiter  die  Zerlegung  des  Hirnmantels  in  Stirn-,  Scheitel-,  Hinterhaupts-, 
Schläfenhirn.  Das  Stirnhirn  wird  in  Rolando'scher  Furche  getrennt, 
das  Scheitelhirn  in  der  Hinterhauptsspalte:  unteres  Scheerenblatt  am 


< 


ihren  Beziehungen  zum  Geschlechte,  dem  Lebensalter  und  dem  Irrsinn  unter- 
sucht nach  einer  neuen  Wägangsmethode.     Viertetiahrschrift  für  Psychiatrie.  . 

1867.  II.  H.  } 

Die  Heraasach&Iang  des  Hirnstammes  aus  dem  Mantel  wird  zuerst  1M5 
n  der  Oesterr.  Zeiticbr.  für  praot.  Heilkunde  bMchrieben. 


Die  twsokmiasigst«  Art  d«r  Gebirnsection. 
Figur  1. 


V.    Grenze  der  Abtrennung  der  Streifenhügelg' gend  rom  Sehhügel. 

yr.  Grenze  der  Abtrennung  der  Viert ögel-Himuchenkelregion  von  der  Brücke. 

höchsten  Punkt  der  Sylvi'schen  Spalte,  das  obere  hart  liinler  dem 
Splenium.  Am  Himstam  werden  nach  einander  getrennt:  Streifen- 
büge!, Sehhügel,  Vierfaügelregion.  Brücke,  Mednila  oblongata. 

Die  Region  des  Streife nhngels  und  Lin»cnkerns  markirt  sicli 
an  der  oberen  Stammfläche  durch  den  Hornstreifen  (V).  an  der  Basal- 
fl&cbe  dnrch  den  Jinsseren  Rand  de»  Tractns  opticus  (1)  und  den  vor- 
deren des  Chiasma  vom  Sehhügel  ab.  Die  Rpendymfalte  de»  Horn- 
streifens  bleibt  innen  vom  oberen  Scheerenblatt. 
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Figur  a. 

Kopf  d«  Corp.  MiiUuu 


I.  Grenze  f&r  die  ÄbtrenniiDg  4er  Streif eDbSgelgegend  vom  Sehh3gel. 
II.  Grente  Kr  die  ÄbtreoDUDg  des  Sehhfigels  Ton  der  Hirn sohenkel-Vierhögel- 

gegend. 
ni.  Grenze   f&r   die    ÄbtreniiDDK   der  Bimsohenkel  -  Vierhügelgegend   von  der  1 

Brficke. 
IV.  OreoH  der  Abtrenonng  der  Brfloke  von  der  Mednila  oblongkta. 

Um    die   Region    den    embryocaleD    vordereD  HirDblftschens 
vom  Mittelbiru  zu  trenaen,  ist  die  Scbeere  so  anmsetzeD,  dass  der  i 

ionere   RDiehOcker  nach   aussen   vom   OeffDungswiakel   ihrer  BUtter,  ( 

das  Ganglion  des  Zirbelstieles  nach  aussen  vom  oberen  Scbeerenblatt 
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(VI),  der  innere  Rand  des  Tractns  opticas  and  des  Corpus  caudic. 
nach  aussen  vom  unteren  Scheerenblatt  liegen  (II). 

Mittelbirn  von  Brücke:  Trennung  am  vorderen  Rande  der 
Bracke  und  hinter  Trochlearursprnng  (III). 

Abtrennung  der  Oblongata  von  den  Brücken  vorne  am 
Brückenrand,  hinten  an  der  äusseren  Wurzel  des  Hörnerven  (IV). 

Diese  Zerlegung  des  Hirnstammes  wird  man  kaum  in  dieser  Weise 
bei  der  Section  vornehmen,  wenn  nicht  in  der  ursprünglichen  Absicht, 
Wägnngen  der  Theile  anzustellen. 

Eine  besondere  Untersuchungsmethode  des  Schädelinhaltes  em- 
pfiehlt Griesinger*)  (1862).  Ausführlich  ist  diese  beschrieben  im 
I.  Bande  dieses  Archivs  S.  317  (1868^1869).  Slh  ist  geeignet,  me- 
chanische Verhältnisse  und  eine  etwaige  pathologische  Gestaltung  und 
Anordnung  lädirter  Hirntbeile  zur  Anschauung  zu  bringen. 

Führung  eines  verlicalen,  möglichst  feinen  Sägescbnittes  von  einem 
Ohr  zum  anderen  durch  Schädel  und  Hirn  hindurch  (a.  b.),  auf  den 


dann  ein  zweiter  horizontaler  S&geschnitt  durch  die  vordere  Kopf- 
hälfte (a.  c),  in  der  Höhe  und  Richtung  des  gegenwärtig  üblichen 
Zirkelschnittes  um  den  Schädel  und  gleichfalls  durchschneidend  durch 
Knochen  und  Hirn  gefällt  wird. 

Man  nimmt  das  durch  diese  Schnitte  losgetrennte  vordere  Hirn- 
segment weg.  Erst  nachher  vervollständigt  man  den  Horizontalschnitt 
nach  hinten,  aber  nur  Schädeldurchsägen. 

Viele  Fälle  von  Hirnkrankheiten  eignen  sich  nicht  zu  dieser  Sec- 
tion (Segmentschnitt).    Vor  Allem  ist  sie  zu  empfehlen  bei  den  grösse- 


*)  Griesinger,  Cysticercen  und  ihre  Diagnose.    Archiv  der  Heilkunde 
Jahrg.  3.  XI.  S.  239.  Gesammelte  Abth.  I.  S.  441. 
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ren  Tamoren  der  Grosshirnhemisphären  und  der  Grosshirngaoglien. 
Eine  sehr  instrnctive  Abbildnng  findet  sich  in  diesem  Archiv  Band  I. 
Taf.  VII.  Fig.  1. 

Bei  Krankheiten  der  hinteren  Schädelgrabe  empfiehlt 
Griesinger  nicht  die  gewöhnliche  Herausnahme:  Hier  besser  Gross- 
hirn durch  Schnitt  vorne  an  den  Vierhugeln  und  an  den  Hirnschen- 
keln abtrennen  und  herausnehmen.  —  Dann  Tentorium  betrachten, 
lostrennen,  Inhalt  betrachten.  Kleinhirn  wird  am  meisten  dislocirt 
bei  dem  Herausnehmen. 

Pitres  beschreibt  in  seiner  These:  Recherches  sur  les  lesions  du 
centre  ovale  des  hemisph^res  cerebraux  etudiees  au  point  de  vue  des 
localisations  cereBrales  (Paris  1877)  im  III.  Kapitel  eine  neue  Sec- 
tionsmethode,  auf  Grund  deren  und  der  von  ihm  aufgestellten  Nomen- 
clatur  der  verschiedenen  Abschnitte  der  weissen  Markmasse  eine  ge- 
nauere Localisation  von  Herdaffectionen  in  derselben  möglich  ist. 

Er  theilt  die  von  einander  getrennten  und  von  der  Pia  entblössten 
Hemisphären  durch  Frontalschnitte  in  mehrere  Partien;  der  erste 
Schnitt  wird  etwa  5  Ctm.  vor  der  Cectralfurche  geführt,  der  zweite 
einen  Centimeter  vor  der  Fissura  perpendicul.  ist;  dadurch  zerfällt  die 
Hemisphäre  in  drei  Abschnitte:  Regio  praefrontalis,  Regio  occi-  [ 

pitalis  und   Regio  fronto-parietalis.     Die  letztere   wird   durch  ^ 

vier  weitere  Schnitte  zerlegt;  der  erste  geht  durch  die  »Füsse"  der 
Stirnwindungen,  Coupe  pediculo- frontale,  der  zweite  durch  die  vor- 
dere Central  Windung,  Coupe  frontale,  der  dritte  durch  die  hintere 
Centralwindung,  Coupe  parietale,  der  vierte  durch  die  »Pusse**  der 
Scheitelwindungen,  Coupe  pedicuio- parietale.  Die  in  den  Schnitten 
zu  Tage  tretenden  weissen  Fasermassen  erhalten  eigene  Namen  und 
zwar  die  in  den  ersten  beiden  vorliegenden  den  Gesammtnamen  fais- 
ceaux  prefrontaux  und  occipitaux.  Der  erste  Schnitt  in  der  motori- 
schen Gegend  (Coupe  pediculo-frontale)  zeigt  die  drei  Stirnwindungen: 
die  diesen  entsprechenden  weissen  Massen  werden  durch  zwei  von 
den  Sulcis  zur  inneren  Kapsel  gezogene  Linien  in  drei  Abschnitte 
getheilt,  die  den  Windungen  entsprechend  die  Namen  faisceaux  pedi- 
culo-frontale superieur,  rooyen  und  inferieur  erbalten;  in  gleicher 
Weise  unterscheidet  man  im  zweiten  Schnitte  ein  F.  frontal  superieur, 
moyen  und  inferieur  und  entsprechend  dem  Schläfelappen  ein  F.  sphe- 
noidal,  die  gleichen  Abschnitte  auf  dem  dritten  Schnitte  parietale  und 
auf  dem  vierten  Schnitte,  ein  F.  pediculo  parietal  superieur,  inferieur 
und  sphenoidal,  die  beiden  ersteren  getrennt  durch  eine  in  der  Ver- 
längerung des  Sulcus  interparietalis  gedachte  Linie. 

Nothnagel  in  seiner  topischen  Diagnostik  der  Gehirnkrankhei- 
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ten  (Berlin  1879,  S.  333)  hat  diese  von  Pitres  angegebenen  Scbnitt- 
föhrungen  etwas  variirt.  Nach  Trennung  der  Hemisphären  wird  jede 
durch  verticale,  von  oben  nach  unten  durchgehende  Schnitte  zerlegt, 
welche  im  Wesentlichen  parallel  der  Gentralfurche  geführt  werden. 
Als  Ausgangspunkte  för  diese  Schnitte  dienen  das  vordere  und  hin- 
tere Ende  (Genu  und  Splenium)  des  Balkens,  unmittelbar  vor  bezw. 
hinter  welchem  der  Schnitt  fällt. 

Der  Schnitt  I.,  welcher  hinter  dem  Splenium  beginnt,  muss  an 
der  Convexität  dergestalt  von  innen  und  hinten  nach  aussen  und 
vorn  geführt  werden,  dass  er  die  hintere  Central  Windung  (circonv. 
parietale  ascendante)  von  den  eigentlichen  Parietalwindungen  trennt. 
Hinter  diesen  Schnitt  fällt  also  der  Parietal-  und  Occipitallappen. 
Um  diese  Enden  von  einander  zu  scheiden,  kann  man  noch  einen 
weiteren  No.  I.  parallelen  Schnitt,  an  der  Medialfläche  von  der  Fis- 
sura  parieto-occipitalis  (scissure  perpendiculaire  interne)  beginnend, 
ffihren  (Schnitt  IL).  Ein  weiterer  Schnitt  (III.)  wird  gerade  durch 
die  Rolando'sche  Furche  gelegt;  er  trennt  die  hintere  von  der  vor- 
deren Centralwindung. 

Ein  weiterer  IV.,  diesem  wieder  paralleler,  trennt  die  vordere 
Centralwindung  von  dem  Fusse  der  Stirn  Windungen;  derselbe  umgrenzt 
mit  III.  zusammen  gerade  die  vordere  Centralwindung,  während  der 
entsprechende  Schnitt  bei  Pitres  etwas  weiter  nach  vorn  verläuft. 
Der  Schnitt  No.  V.  beginnt  dicht  vor  dem  Knie  des  Balkens  und  wird 
parallel  den  anderen  nach  aussen  geführt.  Zwischen  IV.  und  V. 
bleibt  nun  noch  ein  grosses  Stück  des  Frontallappens,  welches  man 
durch  einen  Schnitt  (VI.)  theilen  kann.  Dieser  nimmt  zum  festen 
Ausgangspunkt  den  Beginn  der  Fossa  Sylvii  an  der  Basis. 

Nothnagel  gewinnt  also  wie  Pitres  sechs  Schnitte.  Als  Vor- 
züge der  seinigen  führt  er  an,  dass  sie  sich  enger  an  gegebene  feste 
Punkte  anschliessen  und  zugleich  die  Möglichkeit  gewähren,  die  zwi- 
schen je  zwei  Schnitten  befindliche  Partie  des  Centrum  ovale  nach 
den  an  der  Oberfläche  befindlichen  Hirntheilen  mit  einem  einfachen 
Namen  zu  bezeichnen.  Er  benennt  die  Regionen  des  Centrum  ovale 
von  hinten  nach  vorn  gerechnet:  1.  Pars  occipitalis,  2.  P.  parietalis, 
3.  P.  centralis  post.,  4.  P.  centralis  ant.,  5.  P.  frontalis  post,  6.  P. 
frontalis  med.,  7.  P.  frontalis  ant. 

Nothnagel  giebt  eine  vergleichende  Zusammenstellung  zwischen 
Pitres  Schnittführung  und  Noroenclatur  (P.)  und  der  seinigen  (N.). 

1.  N.  pars  occipitalijs  :^  P.  region  occipitale;  doch  reicht 
P.  etwas  weiter  nach  vorn,  da  sein  Schnitt  etwas  Yor  der  Fissura 
parieto-occipitalis  geführt  werden  soll. 

▲xehiT  f.  PsyehUtzl«.  XXV.  2.  H«ft.  86 
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2.  N.  pars  parietalis  =  P.  faisceanx  pediculo-parie- 
taux;  doch  reicht  P.  etwas  weniger  nach  vorn,  da  sein  dem  No.  I. 
N.  entsprechender  Schnitt  etwas  weiter  räckwärts  fällt. 

3.  N.  pars  centralis  posterior=P.  faisceaux  parietaux. 

4.  N.  pars  centralis  anterior  =  P.  faisceanx  frontaunx. 

5.  N.  pars  frontalis  poster.  =  P.  faisceanx  pediculo- 
frontanx. 

6.  N.  pars  frontalis  media  =  P.  faiäceaux  pediculo- 
frontanx. 

7.  N.  pars  frontalis  anterior  =  P.  region  pr^frontale. 

N.  2 — 6  entsprechen  =  P.  region  fronto-parietale. 

Durch  den  horizontalen  Ast  der  Fossa  Sylvii  wird  der  Schläfen- 
lappen an  der  Seitenfläche  von  dem  Scheitellappen  ahgetheilt.  Noth- 
nagel schlägt  vor,  die  untere  basale,  dem  Schläfenlappen  angehGrige 
Markmasse  als 

8.  Pars  sphenoidalis  (P.  faisceaux  sph^noidaux)  zu  bezeichnen. 
Zum  Schluss  sind   noch  zwei  Methoden  zu  erwähnen,  zu  deren 

Ausführung  es  aber  schon  Vorbereitungen  zum  Härten   und  zum  Mi- 
krotomiren bedarf. 

Die  eine  ist  von  Burckhardt*)  angegeben:  \ 

Das  frische  Gehirn  wird  von  der  Pia  befreit,  in  erwärmte  flussige  ^ 

Hektograph masse  (Gel.  puriss.  15,  Aq.  destill.  500,  Glyc.  puriss.  lOOO) 
gebracht.    Im  Wasserbade  beharrt  es  2 — 3  Stunden  bei  40— 50^ 

Das  Gehirn,  specifisch  leichter,  schwimmt,  mit  der  Basis  nach 
oben.  (Hinterlappen  werden  zweckmässig  durch  Faden  zusammen- 
gebunden.) Wenn  es  ganz  durchwärmt  ist,  kommt  es  in  der  flüssigen 
Masse  unter  die  Luftpumpe.  Sobald  das  Manometer  unter  50  Ctm. 
Druck  anzeigt  (Luft  auf  ein  Drittel  verdüunt),  beginnt  die  Masse  zu 
sieden  und  schäumt  über  das  Gehirn,  deckt  es  zu. 

Nach  Vi^^Vi  Stunde  schliesst  man  die  Luftpumpe  ab,  lässt  die 
Masse  erkalten  (5  —  7  Stunden).  Dann  wird  das  Präparat  aus  der 
Luftpumpe  entfernt.  Es  steckt  jetzt  ganz  in  Hektrographenmasse. 
Mit  Scheere  oder  Messer  wird  es  zurecht  geschnitten  und  in  das 
Gud  den 'sehe  Mikrotom  gebracht. 

Die  Gussmasse  wird  dann  so  zugeschnitten,  dass  das  Präparat  in 
den  Cylinder  des  Gud  den' sehen  Mikrotoms  gesteckt  werden  kann. 
Dann  wird  es  noch  einmal  mit  Hektographenmasse  umgössen  und  die 
Präparation  ist  beendet.     Bevor  man  unter  Wasser  schneidet,  muss 


'*'}  Burokhardt,  Die  Mikrotomie  des  frischen  Hirns.    CentralbUtt  für 
die  med.  Wissensohaften  1881.  No.  29.  S.  529.  ^ 


i 


Die  zweckmassigsie  Art  der  Gehirnsection.  541 

man  mittelst  eines  stumpfen  Hessers  die  Gassmasse  von  der  Seiten- 
wand des  Gylinders  lösen.  Das  Messer  wird  in  vielen  kleinen  Zügen 
durch  das  Präparat  geffihrt.  Frontal  lässt  sich  so  ein  Gehirn  in 
160 — 160  Schnitte  von  2  Mm.  Dicke  zerlegen.  Zar  besseren  Orien- 
tirung  kann  man  sich  einzelne  Hauptfurchen  durch  eingestreute  Far- 
benpulver (Zinnober,  Chromgelb,  Ultramarin  u.  s.  w.)  vor  dem  Einlegen 
in  die  Hektographen masse  markiren. 

Zur  Anfertigung  von  dünneren  Schnitten,  Vi — V»  Mm.  Dicke, 
muss  man  ähnlich  wie  bei  der  Collodionage  flüssige  Hektograph  masse 
über  die  Schnittfläche  giessen,  diese  durch  Erwärmen  nachher  entfernen. 

Endlich  hat  Byron  Bramwell*)  eine  Methode  in  Anwendung 
gezogen,  welche  er  bei  inneren  Organläsionen  (Tumoren,  Erweichun- 
gen) empfiehlt. 

Er  injicirt  das  Hirn  mit  Müller'scher  Flüssigkeit  von  den  Garo- 
tiden  und  den  Yertebralen  aus.  (Gefässe  beim  Herausnehmen  des 
Hirns  lang  abschneiden). 

Dann  wird  das  Gehirn  4 — 6  Wochen  lang  in  Müll  er 'scher  Flüs- 
sigkeit gehärtet,  hierauf  in  Stücke  von  einigen  Centimetern  Dicke 
quer  geschnitten.  Diese  lassen  sich  dann,  nachdem  sie  noch  einige 
Tage  in  der  Härtungsflüssigkeit  gelegen  haben,  weiter  in  Frontal- 
schnitte zerlegen  mit  Hülfe  eines  einfachen  Apparates:  Ein  rechter 
Winkel  von  Holz,  dessen  einer  Schenkel  11  Zoll  Länge,  dessen  an- 
derer 8  Zoll  Länge  hat.  Gegen  den  niedrigen  Schenkel  wird  das 
zuzuschneidende  Stück  Hirn  mittelst  Glasplatte  fest  angedrückt  und 
in  Frontalschnitte  zerlegt.  Durch  Umkehren  des  Holzwinkels  kann 
man  jeden  einzelnen  Schnitt  unter  Wasser  abheben.  Man  befestigt 
dieselben  zweckmässig  auf  Holz. 


Das  sind  die  verschiedenen  bisher  empfohlenen  Sectionsmethoden, 
von  denen  die  beiden  letzteren  mit  der  nöthigen  Einbettung  und  Här- 
tung allerdings  kaum  mehr  in  dem  gewöhnlichen  Sinne  Sections- 
methoden sind. 

Unter  den  Gesichtspunkten,  von  denen  ans  wir  an  eine  Beurthei- 
lung  der  Zweckmässigkeit  der  einzelnen  Verfahrungsarten  herantre- 
ten, sind  es  zwei,  welche  vor  Allem  massgebend  sein  dürften.  Mehr 
wie  bei  jedem  anderen  Organ  kommt  es  bei  den  Affectionen  des  Ge- 
hirns, in  allererster  Linie  bei  den  Herderkrankungen,  auf  den  Sitz 


*)  Bramwell,  On  a  ready  method  of  preparing  large  seotions  of  the 
brain.    Brain  Vol.  X.  1887/88.  p.  435. 
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und  die  AusbreitUDg  der  Läsion  an,  da  die  einzelnen  Abschnitte 
des  Organs  bei  räumlich  nahen  Beziehungen  eine  ganz  verschiedene 
Dignität  bezüglich  ihrer  Leistungsfähigkeit  besitzen.  Die  Schnittfüh- 
rung muss  in  dieser  Beziehung  Rücksicht  auf  das  Bedürfniss  der 
eventuellen  Localisation  nehmen.  In  vielen  Fällen  reicht  die  blosse 
makroskopische  Betrachtung  des  Gehirns,  und  mögen  wir  es  auch  in 
noch  so  viele  Schnitte  und  Theile  zerlegen,  nicht  aus,  um  zu  einem 
sicheren  Urtheil  zu  gelangen.  Hier  muss  die  nachfolgende  mikrosko- 
pische Untersuchung  Aufschluss  verschaffen.  Die  Durchforschung  des 
frischen  nur  zerzupften  Hirntheilchens  führt  meist  zu  keinem  Resultat 
und  es  bedarf  erst  der  Anwendung  bestimmter  Härtungs-  und  Färbe- 
methoden, um  die  Zerstörungen  im  Faserverlauf,  in  den  Structurver- 
hältnissen  der  Zellen,  der  Neuroglia  u.  s.  w.  zur  Anschaung  zu  brin- 
gen. Mit  der  Ausbreitung  unserer  Kenntnisse  über  den  Bau  und  die 
Verrichtung  des  Hirns  hat  sich  immer  mehr  als  Noth wendigkeit  die 
möglichst  genaue  mikroskopische  Untersuchung  des  Hirns  im  gegebe- 
nen Falle,  welche  nur  nach  besonderer  Präparation  und  Tinction  zu 
erreichen  ist,  herausgestellt.  Es  ist  bekannt,  wie  wenig  oft  die  ma- 
kroskopischen Veränderungen  mit  den  klinschen  Erscheinungen  in 
Einklang  zu  bringen  sind,  und  wie  uns  erst  das  mikroskopische  Stu- 
dium über  die  Ausdehnung  einer  Affection  in  Klarheit  kommen  lässt. 

Aller  Fortschritt  der  letzten  Zeit  in  der  pathologischen  Anatomie 
des  Gentralnervensystems  ist  lediglich  mit  Hülfe  einer  besonders  aus- 
gebildeten mikroskopischen  Technik  erreicht  worden.  Ich  erinnere 
nur  an  die  Kernerkrankungen,  an  die  entzündlichen  Vorgänge  im  cen- 
tralen Höhlengrau,  an  den  Ausfall  bestimmter  Faserarten,  z.  B.  bei 
der  progressiven  Paralyse,  an  die  Aenderungen  in  den  Structurver- 
hältnissen  der  Zellen,  an  den  Nachweis  multipler  kleiner  Erweichungs- 
herde, deren  Vorhandensein  an  bestimmten  Stellen  manchen  Krank- 
heitsformen, z.  B.  der  Pseudobulbärparalyse  eine  andere  Auffassung 
zu  Theil  werden  Hess.  Die  Ergebnisse  vieler  früher  nur  makrosko- 
pisch ausgeführter  Sectionen  sind  nicht  zu  verwerthen,  weil  sie  der 
mikroskopischen  Gontrole  entbehren. 

Mehr  als  je  ist  daher  als  ein  nothwendiges  Desiderat 
die  möglichst  ausgedehnte  mikroskopische  Untersuchung 
des  Hirnes  aufzustellen. 

Räumen  wir  diese  Forderung  ein,  so  legen  wir  uns  damit  eine 
nothwendige  Beschränkung  in  der  Anwendung  des  Secirmessers  am 
frischen  Hirn  auf. 

Sie  sollte  auch  bei  allen  Methoden  insofern  massgebend  sein, 
dass  wir  uns  bei  der  Ausübung  derselben  die  Möglichkeit   zur  aus- 
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gedehnten  mikroskopischen  Untersuchung  stets  zu  wahren  suchen. 
„Die  Individualität  des  Falles  muss  die  Methode  der  Untersuchung 
bestimmen".  Dieses  Postulat  Virchow's  ist  wohl  bei  keinem  Organ 
mehr  zutreffend  als  beim  Gehirn.  Und  was  Virchow  vor  nun  mehr 
als  fünfzig  Jahren,  zu  einer  Zeit,  als  es  noch  keine  Gehirnlocalisation, 
keine  Neuropathologie  gab,  als  ein  Muss  hingestellt  hatte,  ist  heute 
ein  zwingendes  Bedürfuiss.  Die  makroskopische  Section  muss 
sich  im  gegebenen  Falle  stets  der  nachfolgenden  beson- 
deren mikroskopischen  Untersuchung  adaptiren. 

Betrachten  wir  von  diesem  Standpunkt  aus  die  Methoden  der 
Zerlegung.  Die  Yirchow'sche  Section  legt  es  darauf  ab,  uns 
schon  makroskopisch  einen  möglichst  genauen  Einblick  in  alle  Theile 
zu  verschaffen.  Die  eventuell  nöthig  werdende  Untersuchung  wird 
durch  die  Zerlegung  der  einzelnen  Abschnitte  in  kleine  Stücke,  welche 
nur  locker  noch  durch  Pia  zusammenhängen,  sehr  erschwert,  wenn 
nicht  illusorisch  gemacht 

Der  Möglichkeit,  Serienschnitte  anzulegen,  wie  sie  zur  Bestim- 
mung mancher  Kernerkrankung,  der  Degeneration  mancher  Faserbah- 
nen unerlässlich  sind,  begeben  wir  uns  auf  alle  Fälle.  Schon  die 
Durchtrennung  der  Vierhügel  in  sagittaler  Richtung  wirkt  für  die 
spätere  mikroskopische  Prüfung  störend.  Die  Zerlegung  des  Him- 
mantels  in  einer  stets  wechselnden,  von  den  gewöhnlichen  Ebenen 
abweichenden  Schnittrichtung  erschwert  nicht  selten  die  genaue  Be- 
stimmung des  Sitzes  eines  Herdes. 

Die  Durchforschung  des  basalen  Theiles  des  Schläfenlappens  bleibt 
meist  eine  unzulängliche.  (Die  Eröffnung  des  Unterhorns  in  ganzer 
Ausdehnung  sollte  in  jedem  Falle  vorgenommen  werden.)  Kommt  es 
nur  darauf  an,  eine  approximative  Sicherheit  zu  haben,  dass  ein  Ge- 
hirn im  Innern  frei  ist  von  gröberen  Läsionen,  dann  leistet  uns  die 
Yirchow'sche  Section  die  besten  Dienste.  Eine  solche  approxima- 
tive Bestimmung  reicht  aber  bei  den  meisten  in  Frage  kommenden 
Fällen  heute  nicht  mehr  aus. 

Die  Meynert'sche  Methode  zerlegt  das  Gehirn  in  seine  Theile 
nach  dem  entwickelungsgeschichtlichen  Aufbau.  Der  Hirnstamm  wird 
in  fast  vollendeter  Weise  vom  Hirnmantel  getrennt.  Der  Einblick  in 
die  Ausdehnung  der  Seitenventrikel  und  des  dritten  Ventrikels  bleibt 
gewahrt,  wie  bei  der  Virchow' sehen  Methode,  nur  dass  der  Zugang 
in  die  Ventrikel  von  hinten  unten  und  nicht  von  oben  erfolgt.  Im 
Ganzen  eignet  sich  aber  diese  Art  der  Zerlegung  mehr  für  die  nor- 
male Anatomie,  und  zur  Vornahme  von  Wägungen  einzelner  bestimm- 
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ter  Hiratheile.    In  diesem  Sinne  stellt  sie  mehr  eine  Präparations-, 
als  eine  Sectionsmethode  dar. 

Die  Härtung  and  nachfolgende  Zerschneidnng  des  Gehirns 
nach  Bramwell  verzichtet  auf  jede  makroskopische  Betrachtang  der 
inneren  Theile  vor  der  Härtung,  lässt  also  kein  Urtheil  gewinnen 
üher  Farbe,  Form  und  Gonsistenz  etwaiger  Veränderangen  in  frischem 
Zustande.  Die  Eigenartigkeit  des  einzelnen  Falles  wird  fiber  die 
Wahl  dieser  Methode  zu  entscheiden  haben.  Ist  eine  vollständige 
Mikrotomirung  des  gehärteten  Hirns  beabsichtigt,  dann  verdient  sie 
den  Vorzug  vor  allen. 

Ueber  die  Nützlichkeit  der  von  Burckhardt  empfohlenen  Mikro- 
tomirang  des  frischen  Gehirns  stehen  mir  keine  eigenen  Erfahrungen 
zu  Gebote. 

Durch  die  Anwendung  der  Luftpumpe  wird  ihre  Einfährung  er- 
schwert und  es  bleibt  fraglich,  ob  sie  in  pathologischen  Fällen  be- 
sonderes leistet,  da  sie  uns  die  Möglichkeit  der  mikroskopischen  Un- 
tersuchung, wenn  auch  nicht  ganz  nimmt,  doch  sehr  einschränkt,  das 
Gehirn  für  gewisse  Behandlungsmethoden  untauglich  macht.  Auf  das 
blosse  Studium  normaler  Theile  kommt  es  uns  hier  aber  nicht  so 
sehr  an,  als  gerade  auf  die  zweckmässigste  Methode  zur  Erforschung 
pathologischer  Zustände. 

Und  da  kommen  wir  zu  dem  Resultat,  dass  eine  Section  als 
die  zweckmässigste  in  jedem  Falle  nicht  4iufgestellt  wer- 
den kann. 

Wenn  wir  auch  in  der  Anlegung  von  Frontalschnitten  nach  der 
Methode  Pitres-Nothnagel  eine  bei  manchen  Erkrankungen  des 
Gehirns,  in  erster  Linie  des  Centrum  semiovale,  passende  Zerlegungs- 
weise haben,  so  eignet  sie  sich  doch  nicht  für  alle  Fälle. 

Im  Hinblick  auf  die  obigen  Ausführungen,  welche  die  Wichtig- 
keit der  Localisation,  der  nachherigen  mikroskopischen  Untersuchung 
in  grösserer  Ausdehnung  als  bisher  betont,  ist  diejenige  Methode 
am  zweckmässigsten  zu  erachten,  welche  bei  der  Möglich- 
keit makroskopischer  Betrachtung  die  Theile  in  der  erfor- 
derlichen Weise  schont. 

Aus  dieser  Ueberlegung  heraus  erscheint  die  Virchow'sche  Me- 
thode in  ihrer  Gesammtausführung  den  Anforderungen,  welche  die 
heutige  Forschung  stellt,  wenig  genügend.  Mehr  erhalten  wird  bei 
der  Herausschälung  des  Hirnstammes  aus  dem  Hirnmantel  nach 
Meynert. 

Wann  sie,  abgesehen  zum  Zwecke  der  Wägungen,  anzuwenden, 
darüber  wird  der  einzelne  Fall  zu  entscheiden  haben.     Man  wird  ihr 


) 


} 


Die  sweokroäMigflte  Art  der  OehirnseoUou.  545 

den  Vorzug  geben  in  den  Fällen,  wo  es  sich  am  gesonderte  unter- 
snchang  des  Hirnmantels  und  des  Hirnstammes  handelt,  z.  B.  wenn 
der  Hirnstamm  für  mikroskopische  Untersuchung  aufgehoben,  der 
Hirnmantel  lediglich  makroskopisch  betrachtet  wird. 

Bei  inneren  Organaffectionen  wird  es  mehr  als  bisher  empfeh- 
lenswerth  sein,  das  frische  Gehirn  in  Frontalschnitte  (nach  Pitres- 
Nothnagel),  eventuell  in  Horizontal-  und  Sagittalschnitte  zu  zerle- 
gen. Sie  ermöglichen  z.  B.  bei  Tumoren  und  Erweichungen  die  aus- 
gedehnteste Debersicht  über  den  Sitz  und  die  Ausbreitung  der  Läsion. 
Die  frontal  zerlegten  Stücke  können  gehärtet,  als  Sammlungspräparat 
oder  zur  mikroskopischen  Untersuchung*)  Verwendung  finden.  Stets 
ist  man  an  einem  solchen  in  bekannter  Ebene  angelegten  Schnitt  im 
Stande,  die  Localisation  der  Läsion  zu  bestimmen.  Die  Zerlegung 
nach  Bramwell  kann  an  derartigen  Hirnstücken  später  zweckmässig 
vorgenommen  werden. 

Im  gegebenen  Falle  wird  man  die  Schnitte  gleich  in  der  von 
Griesinger  vorgeschlagenen  Weise  durch  Schädeldach  und  Gehirn 
zugleich  anlegen  können.  Bei  Erkrankungen,  deren  Sitz  die  hintere 
Schädelgrube  ist,  thut  man  gut,  den  von  Griesinger  gegebenen  Rath 
zu  befolgen,  d.  h.  die  Hemisphären  zu  entfernen  und  dann  erst  die 
Eröffnung  des  Tentorium  vorzunehmen. 

Ein  in  vielen  Fällen  bei  inneren  Läsionen  anwendbares  Verfahren 
wird  sich  folgendermassen  gestalten  können:  Das  Gehirn  wird  in  der 
gewöhnlichen  Weise  aus  dem  Schädel  entfernt.  Die  von  Gall  und 
Spurzheim  empfohlene  Aufmeisselung  des  Schädels,  um  das  Gehirn 
zu  schonen,  ist  wohl  kaum  dem  Sägeschnitt  vorzuziehen.  Ob  die 
Trennung  der  Dura  mater  in  der  Circumferenz  oder  im  Kreuzschnitt 
vor  sich  geht,  ist  meist  gleichgültig. 

An  dem  herausgenommenen  Hirn  erfolgt  die  Betrachtung  der 
basalen  Gebilde,  der  Convexität,  der  Gefässe.  Die  Löslichkeit  der 
Pia  wird  geprüft.  Alsdann  werden  durch  das  Hirn  mittelst  Himmesser 
frontale  Schnitte  gelegt,  vom  Stirntheil  beginnend.  Die  Schnitte  dür- 
fen nicht  zu  dünn  gewählt  werden,  da  sonst  die  Schwierigkeit,  beide 
Seiten  gleichmässig  zu  treffen,  zu  gross  wird.  Am  zweckmässigsten 
wird  von  der  Basis  zur  Convexität  geschnitten,  da  von  hier  aus  die 
Orientirung  über  die  Höhe  jedes  Schnittes  am  leichtesten  gelingt.  Es 
empfiehlt  sich,  möglichst  in  bestimmten  Ebenen  (dicht  hinter  dem 
Balkenknie,  vor  dem  Ghiasma,  unmittelbar  hinter  demselben,  durch 


*)  Einzelne  Stücke  haben  bei  diesen  Schnitten  allerdings  eine  so  geringe 
Dicke,  dass  ihre  nachfolgende  mikroskopische  Untersuchung  schwierig  ist. 
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die  Corpora  candicantia)  zu  schneiden.  Bis  zu  den  Vierhageln  wird 
das  Gehirn  in  solche  Schnitte  zerlegt. 

Man  dnrchtrennt  dann  das  Spleninm,  entfernt  den  Hirnstamm 
und  kann  nun  den  hinteren  Theil  jeder  Hemisphäre  für  sich  zerlegen. 

Der  Himstamm,  von  den  Vierhügeln  und  dem  PnWinar  ab,  bleibt 
eventuell  für  die  mikroskopische  Untersuchung  gewahrt 

Erforderlichen  Falles  legt  man  statt  der  Frontal-,  Horizontal-  und 
Sagittalschnitte  an,  oder  wählt  die  Durchtrennung  des  Schädels  und 
Hirns  nach  Griesinger. 

Die  Vortheile  dieser  Methode  der  Zerlegung  in  Frontalschnitte 
(eyentuell  Horizontal-  oder  Sagittalschnitte)  sind  in  einer  Reihe  von 
Fällen,  wie  bei  Tumoren,  Erweichungen,  Abscessen  erprobt.  Die  Be- 
stimmung der  Rindenabschnitte  ist  bei  dieser  Schnittführung  nicht 
schwer  ausführbar.  Kommt  es  mehr  auf  die  genaue  Feststellung  be- 
stimmter Rinden-  und  Markpartien  an,  so  wird  die  Zerlegung  nach 
Pitres-Nothnagel  in  Anwendung  zu  ziehen  sein. 

Unter  allen  Umständen  sollte  bei  der  Hirnsection  mehr  als  es 
bisher  der  Fall  ist,  der  Eigenartigkeit  des  betreffenden  Falles  bei  der 
Ausübung  der  Schnittführung  Rechnung  getragen  werden. 
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Sitmg  int  n.  Februar  1892. 

Vorsitzender:   Herr  Mendel. 
Schriftführer:  Herr  Bernhardt. 

Herr  Hoppe  (Cinoinnati)  halt  den  angekündigten  Vortrag:  Ein  Bei- 
trag zur  Kenntniss  der  Bulbärparalyse. 

Vortragender  beriohtet  über  einen  Fall,  welcher  viel  Aehnlichkeit  mit  der 
chronischen  progressiren  Baibarparalyse  hat  and  dennoch  za  der  Kategorie 
dieser  Krankheit  nicht  gehört. 

Ein  40j&hriger  Schmiedegeselle  St.  erkrankte  an  doppelseitiger  Ptosis. 
Schwäche  der  Kaamaskalator,  Sprachstorangen  and  Schlingbeschwerden, 
welche  Symptome  in  der  Reihenfolge  wie  angegeben  allmälig  auftraten.  Keine 
heredit&re  Belastung,  keine  Laos. 

Unteisachung  ergab  eine  doppelseitige  Ptosis,  eine  Parese  des  rechten 
Rectas  internas  and  des  linken  Rectos  saperior,  eine  Parese  im  oberen  und 
unteren  Facialis,  mit  grosser  Schwäche  der  Kaumuskolatur.  Zange  normal, 
Gaumensegel  erhob  sich  sehr  wenig,  die  Sprache  war  näselnd  und  undeut- 
lich, Stimmbänder  waren  gelähmt  durch  eine  Parese  der  Adductoren  und  Ab- 
ductoren. 

Grosse  Schwäche  der  Extremitäten. 

Keine  degeneratlYO  Atrophie  und  keineStörung  der  elektri- 
schen Erregbarkeit  war  zu  irgend  einer  Zeit  zu  finden. 

Der  Zustand  des  Patienten  besserte  sich,  nach  einigen  Monaten  ver- 
schlimmerte er  sich  wieder.  Die  Parese  in  einzelnen  Gebieten ,  wie  z.  B.  im 
rechten  Reotus  internus  und  linken  lleotus  superior  und  im  unteren  Facialis 
rerschwand  ganz,  aber  in  den  anderen  motorischen  Gebieten  steigerte  sich 
die  Parese  langsam,  Störung  der  Circulation  und  Respiration  traten  hinzu  und 
Patient  starb  nach  ca.  2  Jahren. 
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Die  anatomische  Untersachang  zeigt  keine  pathologischen 
Veränderungen  weder  in  den  peripheren  Nerren,  noch  in  den 
Gentralorganen.  Vortragender  berichtet  in  aller  Kfirze  über  drei  ähnliche 
Fälle  aas  der  Literatar,  die  von  Nelke,  Oppenheim  and  Eisenlohr  beob- 
achtet worden  sind. 

In  diesen  Fällen  sehen  wir,  mehr  oder  weniger  langsam  auftretend,  eine 
Lähmang  im  Gebiete  des  Oculomotorias,  motorischen  Qaintos,  oberen  and 
unteren  Facialis,  Glossophaiyngeus,  Accessorius  und  eine  Schwäche  der  Extre- 
mitäten. Nur  einmal  war  die  Function  des  Hypoglossus  betheiligt.  Weder 
eine  Störung  der  elektrischen  Erregbarkeit,  noch  eine  degenera- 
tive  Atrophie  war  in  diesen  Fällen  nachzuweisen. 

Nach  einem  Vergleich  dieser  vier  Fälle  findet  Dr.  H. ,  dass  sie  in  den 
wesentlichen  Momenten  übereinstimmen,  und  ein  einheitliches  Krankheitsbild 
darstellen,  welches  weder  zu  der  chronischen,  progressiren ,  atrophischen  Bul- 
bärparalyse,  noch  zu  der  acuten  oder  zur  Pseudobulbärparalyse,  noch  zu  der 
Hysterie  oder  peripherischen  Neuritis  gerechnet  werden  kann,  sondern  einen 
bisher  nicht  beschriebenen  Symtomencomplex  darstellt. 

Die  Krankheit  documentirt  sich  durch  eine  Parese  im  ganzen  motorischen 
Gebiete  des  Körpers,  besonders  in  dem  von  den  Himnerven  versorgten,  hat 
einen  langsamen  progressiven  Verlauf,  zeigt  weder  eine  degenerative  Atrophie 
noch  eine  Störung  der  elektrischen  Erregbarkeit  und  endet  in  den  beschrie- 
benen Fällen  tödlich,  ohne  dass  eine  sorgfältige  Untersuchung  eine  patholo- 
gische Veränderung  im  Centralnervensystem  aufzuweisen  rermöchte. 

Dass  es  sich  in  diesen  Fällen  um  eine  Neurose  handelt,  wird  geleug- 
net. Die  Möglichkeit,  dass  es  sich  um  eine  chronische  Vergiftung  bandelt, 
wird  zugegeben,  aber  in  drei  Fällen  fehlt  jede  Quelle,  von  denen  wir  eine 
Giftwirkung  im  Körper  herleiten  könnten. 

Vortragender  weist  auf  die  Möglichkeit,  dass  in  diesen  Fällen  doch  eine 
pathologische  Veränderung  der  Hirnrinde  zu  Grande  liegt,  die  sich  unserer 
Beobachtung  entzieht  und  meint,  dass  in  der  Zukunft  die  rerbesserte  Tech- 
nik der  modernen  Histologie  benutzt  werden  muss,  um  diesen  Verdacht  auf- 
zuklären. 

(Der  Vortrag  wird  in  der  Berliner  klinischen  Wochenschrift  veröffeni- 
licht.) 

In  der  Disoussion  erwähnt  Herr  Senator  eine  vor  Jahren  von  ihm  ge- 
machte ähnliche  Beobachtung,  die  einen  Mann  in  den  mittleren  Jahren  betraf. 
Es  bestand  Hemiplegie  und  doppelseitige  Facialislähmung.  Es  fehlten  fibril- 
läre  Zuckungen;  der  Verlauf  war  ein  schneller.  Eine  mikroskopische  Unter- 
sachang der  Hirnrinde  wurde  nicht  angestellt. 

Herr  Oppenheim:  Es  ist  vielleicht  nicht  ohne  Interesse  zu  erfahren, 
dass  ich,  als  ich  Herrn  Dr.  Hoppe  den  Fall  zur  Untersuchung  übergab,  es 
als  wahrscheinlich  hinstellte,  dass  das  Ergebniss  derselben  ein  negatives  sein 
wurde,  so  gross  war  die  Aehnlichkeit  mit  dem  früher  von  mir  beobachteten 
und  auch  dem  von  Eisenlohr  geschilderten. 

Ich  möchte  nicht  glauben,   dass  die  von  Herrn  Senator  soeben  dtirtd 
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Beobachtung  hierher  tu  rechnen  ist,  wegen  des  Einsetzens  mit  Hemiplegie, 
die  in  keinem  der  anderen  Fälle  Torhanden  war. 

Herr  Bernhardt  erinnert  an  eine  hierhergehörige,  von  ihm  im  Octo- 
ber  1890  (Berl.  klin.  Wochenschr.  1890,  Ko.  43)  veröffentlichte  Beobachtung, 
in  der  Symptome  der  Poliencephalitis  soperior  mit  solchen  von  Poliencepha- 
litis  inferior  and  Poliomyelitis  abwechselten  nnd  für  welche  er  schon  die  anch 
von  dem  Vortragenden  erwähnten  Erb 'sehen  Fälle  als  Erläaterang  herange- 
zogen habe. 

Herr  Rem  ak  hat  einen  Fall  von  Duchenne 'scher  Lähmung  mit  Be- 
theiligung  des  oberen  Facialis  beobachtet  und  über  denselben  in  der  Januar- 
sitiung  der  Gesellschaft  Tom  Jahre  1888  Mittheilung  gemacht.  Eine  aus* 
führliche  Publication  wird  demnächst  erfolgen. 

Dazu  bemerkt  Herr  Bernhardt,  dass  er  in  derselben  Sitzung  eines  tou 
ihm  beobachteten  Falles  von  Bulbärparalyse  Erwähnung  gethan  habe,  bei  dem 
die  für  die  Stirn  und  Lider  bestimmten  Aeste  des  N.  facialis  activ  gar  nicht 
und  nur  reflectorisch  (bei  Reizung  der  Binde-  und  Hornhaut  erfolgte  Lid- 
schluss)  bewegt  werden  konnten.  Hier  war  das  Oculomotoriusgebiet  voll- 
kommen freigeblieben. 

Herr  Hoppe  betont  zum  Schluss,  dass  er  nur  von  der  Duchenne'schen, 
sich  auf  die  unteren  Kerne  der  Med.  oblongata  beschränkenden  Erkrankung 
gesprochen  habe  und  dass  sich  sein  Fall  durch  das  Fehlen  jedes  anato- 
mischen Befundes  auszeichne. 

Es  folgt  nun  die  Discussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Leyden, 
in  welcher  zuerst  das  Wort  ergreift 

Herr  Jelly:  Zuerst  möchte  ich  —  und  ich  glaube  in  Ihrer  Aller  Namen 
zu  handeln  —  dem  Herrn  Vortragenden  unsern  besten  Dank  sagen.  Was  die 
Materie  selbst  anbetrifft,  so  kann  ich  Herrn  Leyden  theilweise  beistimmen, 
theilweise  muss  ich  andere  Anschauungen  vertreten.  Einverstanden  bin  ich 
damit,  dass  dem  Symptomencomplex  der  spastischen  Spinalparalyse  anato- 
misch yerschieden  localisirte  Herde  einer  chronischen  Myelitis  zu!  Grunde 
liegen  können.  Ich  erlaube  mir  Ihnen  hier  Präparate  zu  zeigen,  die  von  einem 
Fall  von  spastischer  Spinalparalyse  stammen,  der  sich  an  ein  Erysipel  ange- 
schlossen hat.  Gegen  Ende  der  Krankheit  verschwand  der  Patellarreflez.  Sie 
sehen  hier  alle  drei  Stränge  erkrankt.  Zerstreute  Herde^  strangförmige  und 
disseminirte  Erkrankung  finden  sich  hier  vor.  Es  können  eben  sehr  verschie- 
dene Formen  der  chronischen  Myelitis  klinisch  das  Bild  der  spastischen  Spinal- 
paralyse  zeigen.  Aber  bestimmte  Symptome  weisen  doch  auf  eine  Erkrankung 
der  verschiedenen  Stränge  hin  und  ich  halte  es  für  wohl  möglich,  auch  kli- 
nische Unterschiede  zu  machen.  Auch  die  multiple  Sklerose  des  Rückenmarks 
kann  Jahre  hindurch  das  Bild  der  spastischen  Spinalparalyse  zeigen.  Schwin- 
den bei  derselben  später  die  Reflexe,  so  wird  man  doch  zur  Annahme  berech- 
tigt sein,  dass  zu  der  Erkrankung  der  Seitenstränge  eine  Affection  der  Hinter- 
stränge hinzugetreten  ist.  Also  ist  doch  aus  dem  Verlauf  der  Krankheit  eine 
Betheillguog  der  verschiedenen  Stränge  wohl  zu  diagnosticiren.  Nur  bezüg- 
lich der  Vorderstränge  resp.  Vorderseitenstränge  wird  man  nicht  immer  in 
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der  Lage  sein,  sich  ein  klares  Bild  der  Erkrankung  zu  maohen.  Herr  Ley- 
den  stellt  in  Abrede,  dass  wir  die  Verschiedenheit  der  Function  der  einzelnen 
Stränge  in  dem  Krankheitsbild  za  erkennen  vermöchten  and  dass,  je  nach- 
dem ein  Strang  erkrankt  ist,  wir  verschiedene  Krankheitsbilder  hätten.  loh 
glaube  nun  doch,  dass  man  die  Erkrankung  der  einzelnen  Stränge  aus  den 
klinischen  Bildern  diagnosticiren  kann.  Daher  halte  ich  es  auch  für  berech- 
tigt, von  combinirten  Strangerkrankungen  zu  sprechen.  Ich  sage  ausdrück- 
lich Strangerkrankungen,  nicht  Systemerkrankungen,  denn  darin  stimme  ich 
Herrn  Leyden  bei,  dass  wir  noch  gar  nicht  fähig  sind,  mit  Sicherheit  in  den 
einzelnen  Strängen  Systeme  —  im  physiologischen  Sinne  —  abzugrenzen.  Wenn 
man  jedoch  den  Begriff  „System*  in  nicht  zu  enger  Weise  fasst,  so  kann  man, 
wenn  in  einem  Falle  Hinter- und  Seitenstränge  erkranken,  natürlich  auch  Toncom- 
binirterSystemerkrankung  sprechen.  Man  kann  so  gewisse  Affectiooen  im  Rücken- 
mark der  Paralytiker  bezeichnen,  da  Westphal  nachgewiesen  hat,  dass  sie 
nicht  secundär  sind.  Es  kommen  femer  gemeinsame  Erkrankungen  der 
Seiten-  und  Hinterstränge  ohne  Paralyse  vor  und  manche  Fälle  von  reiner 
Seitenstraogerkrankung  sind  im  anatomischen  Sinne  als  combinirte  Systemer- 
krankungen zu  deuten.  Also  der  Begriff  der  combinirten  Systemerkrankung 
kann  wohl  aufrecht  erhalten  werden.  Bezüglich  der  Tabes  fasst  nun  Leyden 
den  Begriff  des  Systems  functionell  auf,  Flechsig  entwickelungsgeschicht- 
licü-an atomisch.  In  dem  doppelten  Sinne  kann  von  einer  Systemerkrankung 
der  Hinterstränge  gesprochen  werden.    Doch  muss  man  sich  erinnern,  dass  . 

hiermit  der  Begriff  der  Tabes  weder  klinisch  noch  anatomisch  erschöpft  ist. 
Leyden  sowohl  wie  Charcot  haben  bei  derselben  Affectionen  der  Yorder- 
hörner  beschrieben.  Häufig  wird  femer  das  peripherische  Nervensystem  er- 
krankt gefunden  und  nicht  nur  die  sensibeln,  sondern  auch  die  motorischen 
Fasern  desselben  sind  betheiligt.  Hier  sind  doch  also  sicher  functionell  ver- 
schiedene Systeme  erkrankt  und  auch  sicher  anatomisch  verschiedene. 

Herr  Oppenheim:  Ich  möchte  ebenfalls  auf  ein  paar  Thatsaohen  hin- 
weisen, die  den  von  Herrn  Leyden  in  seinem  Vortrag  vertretenen  Anschau- 
ungen nicht  günstig  zu  sein  scheinen.  Während  die  Wissenschaft  in  den 
letzten  20  Jahren  bestrebt  gewesen  ist,  aus  dem  grossen,  weiten,  unbestimmt 
begrenzten  Gebiet  der  Myelitis  einzeln  Symptomgruppen  auszuscheiden,  die 
sich  auch  nach  ihrer  pathologisch- anatomischen  Grundlage  als  selbstständige 
Krankheitsform  erwiesen,  vertritt  Herr  Leyden  den  Standpunkt,  dass  diese 
Zergliederung  der  Myelitis  eine  unberechtigte  sei  und  verlangt,  dass  wir  uns 
wieder  an  diesen  alten  Sammelbegriff  halten  sollen.  —  Er  geht  zunächst  von 
einem  pathologisoh-histologischen  Gesichtspunkt  aus,  indem  er  zeigt,  dass  die 
als  Atrophie,  Sklerose,  Körnchenzellendegeneration  etc.  bekannten  Processe  im 
Rückenmark  nicht  von  einander  zu  sondern  seien  und  ineinander  übergehen. 
Soweit  können  wir  seiner  Anschauung  nicht  entgegentreten,  denn  in  der  That 
ist  es  leider  so,  dass  es  mit  der  Differeczirung  der  verschiedenen  pathologisoh- 
histologischen  Vorgänge  im  Rückenmark  und  im  centralen  Nervensystem  über* 
haupt  schlecht  bestellt  ist.  Wenn  er  aber  dann  weiter  sagt,  es  ist  gleich- 
gültig, ob  sich  dieser  Prooess  in  diffuser,  indisseminirteri  oder  sträng- 
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förmiger  Weise  im  Rückenmark  yerbreitet,  es  ist  eben  immer  Myelitis,  so 
gefährdet  er  damit  den  Fortschritt  in  der  nosologischen  Grappirnng  der  Rücken- 
markskrankheiteo,  denn  es  mass  doch  unser  Bestreben  sein,  die  Diagnose  za 
yeryollkommnen  nnd  mit  derselben  im  gegebenen  Falle  das  klinische  Wesen 
nnd  die  pathologisch- anatomische  Grandlage  so  scharf  wie  möglich  zn  be- 
zeichnen. Das  thnn  wir  nicht  mit  der  Bezeichnung  Myelitis  im  Ley  den'schen 
Sinne,  weil  diese  Verschiedenartiges  zusammen fasst. 

Er  wandte  sich  zunächst  gegen  die  Lehre  von  den  combinirten  System- 
erkrankangen.  Wenn  er  dabei  das  Wort  Systemerkranknng  betont,  so  muss 
man  ihm  wenigstens  das  Eine  zugestehen,  dass  die  Begründung  dieser  Lehre 
noch  manche  Lücke  und  schwache  Punkte  enthält.  Auch  Westphal  erhob 
seine  Bedenken.  Liess  er  aber  deshalb  die  ganze  Lehre  fallen?  Keineswegs. 
Er  sprach  nicht  von  den  combinirten  Systemerkrankungen,  wohl  aber 
von  den  combinirten  Erkrankungen  der  Rackenmarksstränge  und  suchte  auch, 
wie  das  Herr  Jelly  heute  schon  auseinandergesetzt  hat,  ein  Krankheitsbild 
zu  entwerfen,  das  dieser  combinirten  Affection  der  Hinter-  und  Seitenstränge 
des  Rückenmarks  entspricht.  Dieser  Versuch  ist  ihm  meines  Erachtens  ge- 
glückt, (Andere  sind  ihm  auf  dem  Wege  gefolgt,  wie  Kahler  und  Pick, 
Strümpell,  Gowers  Dana  etc.)  Er  zeigte,  dass  es  sich  entweder  um  Tabes 
mit  Lähmung  handele  oder  um  spastische  Spinalparalyse  mit  Ataxie  und  den 
übrigen  Symptomen  der  Tabes  und  erklärte  auch  diese  Verschiedonartigkeit 
der  Symptomatologie  aus  der  Verbreitung  und  der  Intensität  des  Prooesses  in 
den  beiden  Stranggebieten.  Dass  er  auf  Grund  dieser  seiner  Vorstellangen 
und  Beobachtungen  richtig  und  geschickt  diagnosticirte,  davon  hatte  ich  mich 
mehrmals  zu  überzeugen  Gelegenheit  in  Fällen,  in  denen  die  Autopsie  und  die 
mikroskopische  Untersuchung  seine  Diagnose  völlig  bestätigte.  Sollten  wir 
nun  einen  derartigen  Fortschritt  aufgeben,  weil  es  Fälle  von  Tabes  mit  Läh- 
mungserscheinungen auf  anderer  Grundlage  giebt  und  weil  vereinzelte  Fälle 
von  combinirter  Strangerkrankung  beobachtet  sind,  die  unter  dem  Bilde  einer 
diffusen  Myelitis  verlaufen?  Atypische  Fälle  und  Verlaufsweisen  kennen  wir 
bei  allen  Erkrankungen  des  Nervensystems,  diese  Thatsache  sollte  uns  aber 
nicht  veranlassen,  an  der  Selbstständigkeit  der  typischen  Sjmptomenoomplexe 
SU  rütteln. 

Ein  weiterer  Punkt,  in  welchem  ich  der  Auffassung  des  Herrn  Ley  den 
nicht  beitreten  kann,  ist  der,  dass  er  an  der  Gleichstellung  der  multiplen 
Sklerose  mit  der  Myelitis  festhält.  Die  multiple  Sklerose  ist  eine  wohlcharak- 
terisirte  Krankheit,  die  auch  in  ihren  seltensten  Abarten  noch  herauszuer- 
kennen ist,  die  chronische  Myelitis  (im  Leyden 'sehen  Sinne)  ist  ein  weiter, 
schwer  definirbarer  Begriff.  Gerade  weil  wir  in  Fällen  von  scheinbar  rein 
spinaler  Sklerose  uns  mit  der  Diagnose  chronische  Myelitis  nicht  begnügten, 
gerade  weil  den  Forschern  auf  diesem  Gebiete  auch  da  das  Krankheitsbild  der 
disseminirten  Sklerose  vorschwebte,  vertieften  und  erweiterten  sie  ihre  Unter- 
suchung und  gelangten  zu  den  schönen  Entdeckungen,  welche  lehrten,  dass 
auch  in  diesen  Fällen  von  scheinbar  reiner  Rückenmarkssklerose  doch  schon 
Symptome  vorhanden  sind,  die  das  Vorhandensein  skerotischer  Herde  im  Op- 
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ticQS  oder  an  anderen  Stellen  des  Gehirns  beweisen.  Je  mehr  man  sich  dieser 
Thatsaohe  erinnert,  je  genauer  man  im  gegebenen  Falle  den  cerebralen  Sym- 
ptomen nachspürt,  desto  seltener  wird  man  die  spinale  Form  der  Skieroais 
mnltiplex  and  damit  auch  die  chronische  Myelitis  finden.  Diese  Beaeichnang 
möchte  ich  aaf  die  seltenen  Fälle  einer  von  Haas  aas  chronisch  verlaufenden 
diffasen  Myelitis  beschränken  and  die  Diagnose  immer  erst  stellen,  nachdem 
ich  die  disseminirte  Sklerose,  die  combinirten  Strangerkrankangen  a.  A.  aas- 
geschlossen habe. 

Bezüglich  der  Mittheilangen  des  Herrn  Jelly  möchte  ich  hervorheben, 
dass  Westphal  meines  Wissens  sich  gegen  das  Vorkommen  einer  reinen  pri- 
mären Lateralsklerose  (abgesehen  von  der  bei  Dementia  paralytica  vorkom- 
menden) aosgesprochen  hat. 

Endlich  sind  wohl  auch  die  Versuche,  einzelne  Formen  der  Rückenmarks- 
syphilis herauszugreifen  und  von  der  Myelitis  in  symptomatologischer  wie  in 
anatomischer  Hinsicht  zu  trennen,  freudig  zu  begrüssen.  Dass  hier  noch  nicht 
das  Endziel  erreicht  ist,  ist  wohl  sicher.  Ich  habe  selbst  an  den  Versuchen, 
bestimmte  Formen  der  Lues  spinalis  von  der  Myelitis  zu  sondern,  und  sie 
diagnostisch  auszubauen,  einigen  Antheil  genommen  und  glaube,  dass  wir 
doch  in  vielen  Fällen  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  haben.  Auch  das  ist 
ein  Fortschritt,  der  nicht  aufgegeben  werden  darf. 

Herr  Leyden  hält  dem  gegenüber  seine  von  ihm  ausgesprochenen  An- 
schauungen aufrecht.  Was  die  disseminirte  Sklerose  betreffe,  so  sei  die  mit 
Cerebralsymptomen  combinirte  Form  etwas  anderes  als  die  reine  spinale  Form:  ^' 

diese  stelle  nur  ein  Krankheitsbild  dar,  welches  denen  der  übrigen  Fälle  der 
chronischen  Myelitis  entspräche.  Er  verstehe  unter  Systemerkranknngen 
strangförmige  Erkrankungen  nach  Vulpian,  er  wende  sich  nicht  gegen  eine 
Auffassung,  die  eine  Erkrankung  der  Rückenmarksstränge  gemä&s  ihrer  Func- 
tion annähme,  sondern  nur  gegen  die,  welche  eine  Erkrankung  nach  dem 
embryonalen  System  behaupte,  wie  dies  Flechsig  thut,  der  die  Idee  der 
Systemerkranknng  nur  nach  dem  anatomischen,  nicht  aber  nach  dem  funotio- 
nellen  Gesichtspunkt  hin  aufstellt. 

Hiemach  könne  z.  B.  die  Tabes  nicht  abgemessen  werden  und  in  Bezug 
auf  die  Pyramidenseitenstrangbabnen  bleibe  nur  die  bei  Paralytikern  gefun- 
dene Degeneration  derselben  übrig,  von  der  es  vorläufig  durchaus  noch  nicht 
sicher  sei,  ob  hier  eine  secundäre  Degeneration  oder  eine  selbstständige  Er 
krankung  vorliege.  Die  amyotrophische  Lateralsklerose  sei  keine  Systemer» 
krankung,  da  man  die  Erkrankung  der  Ganglienzellen  nicht  in  das  System  mit 
aufnehmen  könne.  Niemals  habe  er  ferner  gesehen,  dass  eine  typische  Tabes 
sich  mit  einer  zweiten  Erkrankung  combinirt  habe:  combinirte  Systemerkran- 
kungen seien  Formen  chronischer  Myelitis,  da  man  hier  alle  Uebergänge  finden 
könne.  — 

Herr  Oppenheim:  Ich  möchte  ausdrücklich  hervorheben,  dass  ich  nicht 
gemeint  habe,   Herr  Leyden   halte  den  Fortschritt  in  der  Bntwickelung  der  ^ 

Rückenmarkspathologie  auf.  Was  wir  ihm  hier  und  speciell  auf  dem  Gebiete 
der  Myelitis  verdanken,  ist  so  bekannt  und  so  allgemein  anerkannt,   dass  es 
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gar  nicht  mehr  herycrgehoben  za  werden  braucht.  Ich  glaubte  nnr,  dass  er 
sich  einigen  neueren  Forsohungsergebniasen  gegenüber  zu  skeptisch  verhält 
und  das  muss  ich  auch  aufrecht  erhalten. 

Hierauf  hält   Herr  Marinesco  als  Qast   den   angekündigten  Vortrag: 
Sur  les  altörations  des  nerfs  et  de  la  moelle  consöoutives  aux  amputations. 

(Ueber  die  durch  Amputation  hervorgerufenen  Veränderun- 
gen der  Nerven  und  des  Rückenmarks.) 

Marinesco  betont  besonders  den  Mechanismus  dieser  Läaionen.  Er  hat 
3  Fälle  genauer  untersucht  und  gefunden :  Im  ersten  Falle  trat  der  Exitus 
23  Jahre  nach  der  Amputation  (des  rechten  Oberschenkels)^  ein.  Im  N.  ischia- 
dicus  fanden  sich  sehr  yiele  feine  Fasern,  die  mit  einer  todten  Myelinschicht 
umgeben  waren.  Das  interstitielle  Gewebe  zeigt  geringe  Proliferationen,  die 
Zellen  der  Spinalganglien  scheinen  intact  zu  sein.  Der  auf  der  betreffenden 
Seite  liegende  Hinterstrang  ist  atrophisch,  ohne  dass  aber  durch  die  verschie- 
denen Färbungsreactionen  die  geringsten  Veränderungen  sich  nachweisen 
lassen.  In  der  Regio  sacralis  und  lumbalis  erweist  sich  die  hintere  seitliche 
Gruppe  des  rechten  Vorderarmes  ausserordentlich  atrophisch;  zuweilen  sind 
auch  die  Nervenzellen  in  gleicher  Weise  atrophisch.  Im  Dorsaltheil,  wo  die 
beiden  Vorderhörner  keinen  Unterschied  zeigen,  begegnet  man  einer  Abnahme 
der  Zellen  der  rechten  Clark e 'sehen  Säule.  Das  Ileusbecken  ist  nur  in  der 
Regio  sacralis  und  lumbalis  atrophisch.  In  der  Halsanschwellung  besteht  eine 
Atrophie  des  rechten  Vorderhomes,  die  sich  besonders  nach  der  lateralen 
Gruppe  ausdehnt.  Die  hinteren  Wurzeln  sind  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
durch  den  Lumbal-  und  unteren  Dorsaltheil  atrophisch. 

Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  die  Amputation  des  linken  Armes. 
In  der  Halsanschwellung  wurde  eine  Atrophie  des  linken  Seitenhornes,  die  sich 
bis  in  die  obere  Dorsalgegend  ausdehnte,  beobachtet.  Weiter  bestand  auf  der- 
selben Seite  eine  Abnahme  der  Zellen  der  Clarke'scben  Säule,  Atrophie  des 
linken  Hinterstranges,  allerdings  nur  auf  den  Burdach'schen  Strang  be- 
schränkt, der  G  oll *8che  Strang  dagegen  war  in  dem  Hals- und  Dorsaltheil 
intact. 

Im  dritten  Falle,  gleichfalls  eine  Amputation  des  Oberschenkels,  fanden 
sich  gleiche,  wenn  auch  nicht  so  ausgesprochene  Veränderungen  wie  im 
ersten  Falle. 

Was  die  Erklärung  des  Mechanismus  der  Läsionen  betrifft,  so  stellt 
Marinesco  folgende  mit  einer  grossen  Anzahl  von  Versuchen  und  mit  den 
physiologischen  Gesetzen  übereinstimmende  Hypothese  auf:  Im  normalen  Zu- 
stande sind  die  sensiblen  Nervenendigungen  der  Sitz  eines  Spannungsznstan- 
des, der  das  Resultat  der  Nutrition  und  Ezcitation  ist;  diese  regen  in  den 
Spinalganglien  biologische  Modificationen  an,  deren  Ausdruck  der  trophische 
Einfluss  ist,  in  Folge  dessen  ist  die  trophische  Wirkung  nicht  etwas  spontanes, 
das  von  den  trophischen  Centren  ausgeht,  sondern  sie  hängt  von  den  periphe- 
rischen Ezcitationen  ab.  Wenn  man  einen  Nerv  oder  ein  Glied  resecirt,  so 
werden  die  für  die  Erhaltung  des  Gleichgewichtes  der  Ernährung  und  Func- 
tion der  Nerven  nothwendigen  peripherischen  Reize  quantitativ  und  qualitativ 
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verändert  und  die  Nervenfasern  des  peripherischen  Endes  müssen  degeneriren ; 
in  &hnlioher  Weise  treten  die  VerSnderangen  der  sensiblen  Fasern  in  den 
Halssträngen  auf. 

SitnBg  Tom  14  Harz  1892. 

Yorsiteender:  Herr  Jolly. 
Schriftführer:  Herr  Bernhardt. 

Herr  Koppen  h&lt  den  angekündigten  Vortrag:  Ueber  Knochen- 
erkranknngen  bei  Morbus  Basedowii. 

Ein  2 3 jähriges  Mädchen  mit  Morbus  Basedowii  seit  5  Jahren,  welches 
in  Strassburg  beobachtet  wurde,  bot  ausser  den  bekannten  Symptomen  der 
Krankheit  wie  Struma,  Herzklopfen,  Exophthalmus,  Tremor,  Schwitzen  und 
braune  Pigmentirung  der  Haut  noch  folgende  Besonderheiten. 

Patientin,  früher  eine  gute  Sängerin,  war  seit  ihrer  Krankheit  unfähig  za 
singen.  Auch  beim  Sprechen  war  die  Stimme  monoton  und  auffallend  tief, 
der  Kehlkopfbefand  war  negativ.  Ausserdem  war  eine  Scoliose  der  Wirbel- 
säule vorhanden,  die  nach  der  bestimmten  Aussage  der  intelligenten  Patientin 
ersrseit  2  Jahren  bestand. 

Patientin  bekam  zuletzt  häufig  Anfälle  von  Angina  pectoris  (hochgradige 
Herzbeschleunigung  und  Gyanose)  und  hatte  mehrmals  vorübergehend  tonische 
Krämpfe  in  den  Armen  und  Beinen.  Das  Trousseau'sche  Phänomen  wurde 
nicht  constatirt.  Am  4.  Februar  1891  starb  sie.  Die  Section  und  die  ange- 
stellten Untersuchungen  durch  Herrn  Prof.  v.  Reoklinghausen  (siehe:  die 
fibröse  oder  deformirende  Ostitis,  die  Osteomalaoie  u.  s.  w.,  Separatabdruck 
aus  R.  Vir  che  w  Festschrift)  hatten  neben  negativen  Ergebnissen  folgende 
positive  Resultate.  Nicht  allein  die  Thyreoidea,  auch  sämmtliohe  Lymphdrüsen 
und  die  Thymusdrüse  waren  hyperplastisch  und  das  Knochensystem  war  osteo- 
malacisch  verändert.  Wahrscheinlich  ist  diese  Osteomalaoie,  bei  einer  Kranken 
mit  Morbus  Basedowii,  die  niemals  geboren  hatte,  eine  Folge  der  congestiven 
Zustände,  welche  mit  M.  Basedowii  einhergehen,  wie  R.  ausführt.  Man  könnte 
daran  denken,  dass  der  hier  anatomisch  als  Osteomalaoie  oharakterisirte  Pro- 
cess  doch  wegen  seiner  Aetiologie  zu  trennen  wäre  von  der  gewöhnlioheB  re- 
gionär auftretenden  Osteomalaoie. 

Aus  diesem  Gesichtspunkt  ist  es  interessant,  dass  auch  bei  hiesigen  Kran- 
ken mit  Morbus  Basedowii  Symptome  gefunden  wurden,  welche  an  eine  Kno- 
chenaffection  denken  lassen.  Eine  Kranke,  welche  übrigens  auch  sich  über 
den  Verlust  ihrer  Qesangstimme  beklagte,  während  die  Kehlkopfuntersuchung 
negativ  war,  hatte  Kyphosooliose ,  sehr  defecte  Zähne  und  Drackempfindlich- 
keit  der  Knochen.  Die  beiden  lezten  Symptome  wurden  noch  bei  einer  zwei- 
ten Patientin  beobachtet.  Ein  auffallender  Zahndefect,  der  erst  in  der  Krank- 
heit entstanden  sein  sollte,  war  noch  bei  zwei  anderen  vorhanden.  Um  künf- 
tighin Knochenaffeotionen  bei  Morbus  Basedowii,  deren  Entstehung  ans  den 
congestiven  Zuständen  des  Morbus  Basedowii  möglich  ist,  rechtzeitg  zu  erken-  I 

nen,  sind  besonders  die  Kennzeichen  zu  beachten,  die  bei  beginnender  Osteo- 
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malaoie  beobachtet  wurden  (Koppen,  Dieses  Archiv  Bd.  XXIII.)  nämlich 
Druckempfindlichkeit  der  Knoohen  und  eine  Schwäche  der  Ileopsoas,  die  sich 
in  Watschelgang  und  Unfähigkeit  Treppen  zu  steigen  äussern  kann. 

Far  den  beobachteten  Verlust  der  Singatimme  giebt  es  noch  keine  aus- 
reichende Erklärung.  Die  Anfälle  Ton  Tetanie  bei  der  ersten  Kranken  sind 
interessant  im  Hinblick  auf  das,  was  nach  Kropfezstirpationen  beobachtet 
wurde. 

In  derDiscussion  theilt  zunächst  Herr  Qoldscheider  mit,  dass  er  jungst 
in  einem  Falle  von  Basedow^scher  Krankheit,  bei  dem  eine  sehr  hochgradige 
Anämie  bestand,  auch  bei  sorgfältiger  Untersuchung  der  Knochen  nichts  Be- 
sonderes gefunden  habe. 

Herr  Sperling  erinnert  an  die  Wegner 'sehen  Experimente  über  Be- 
handlung von  Knochenerkrankungen  mit  Phosphor  und  Phosphaten;  vielleicht 
würden  ausgedehntere  Untersuchungen  des  Stoffwechsels  speciell  des  Harns 
auch  bei  der  Basedow 'sehen  Krankheit  vortheiihaft  sein. 

Herr  Remak  macht  auf  den  regionären  Charakter  der  Osteomalacie  in 
Deutschland  aufmerksam:  so  sei  die  Krankheit  in  Würzburg  häufig,  in  Berlin 
selten.  Mangelhafte  Athmung  femer  und  Polsbeschleunigung  erklären  wohl 
auch  hier  manche  Anomalien  der  Stimmbildung. 

Herr  Qoldscheider  erinnert  an  auf  der  Ghar  cot 'sehen  Klinik  ange- 
stellte Stoffweohseluntersuchungen  bei  Morbus  Basedowii:  es  seien  da  Ano- 
malien in  der  Phosphoraussoheidung  nachgewiesen  worden.  In  seinem  Falle 
habe  nur  eine  gesteigerte  Stickstoffausscheidung  bestanden,  Anomalien  der 
Phospborezcretion  nicht. 

Herr  Koppen  betont,  dass  bei  aller  Anerkennung  der  von  Herrn  Re- 
mak gemachten  Einwendungen  doch  thatsächlich  auch  in  Berlin  leichtere 
Grade  von  Osteomalacie  vorkämen:  immerhin  hätten  andere  Fälle  von  Morbus 
Basedowii  ähnliches  in  Bezug  auf  die  Erkrankung  der  Knochen  nicht  dar- 
geboten. 

Hierauf  hielt  Herr  König  den  angekündigten  Vortrag:  Ueber  Bethei- 
ligung des  Facialis  und  Hypoglossus  bei  functioneller  Hemiple- 
gie (mit  Krankendemonstration).  Die  Arbeit  wird  ausführlich  im  Neu- 
rolog.  Centralbl.  veröffentlicht  werden. 

Die  Discussion  über  diesen  Vortrag  wird  vertagt. 

Sitiug  Tom  9.  Hai  1892. 

Vorsitzender:  HerrJolly. 
Schriftführer :  Herr  Bernhardt. 

Discussion  über  den  in  der  vorigen  Sitzung  gehaltenen  Vortrag  des 
Herrn  Koenig. 

Herr  Remak  bemerkt  zur  Discussion  des  in  der  vorigen  Sitzung  ge- 
haltenen Vortrages  des  Herrn  Koenig:  Ueber  Betheiligung  des  Facialis 
und  Hypoglossus  bei  fnnctionellen  Hemiplegien,  dass  ihm  nament- 
lich für  den   ersten  Fall  die  Möglichkeit  nicht  genügend  berücksichtigt  er- 
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scheinei  dass  es  sieh  um  spätere  hysterische  Complioatioo  einer  ursprünglich 
organischen  Hemiparese  gehandelt  hahe.  Dann  sei  in  einzelnen  Fällen  die 
Coinoidenz  einer  physiologischen  Facialiadifferenz  mit  einer  fanctionellen  Hemi- 
anaesthesie  nicht  aasgeschlossen  und  endlich  in  den  sicher  pathologischen 
Fällen  die  Entscheidang,  oh  es  sich  am  hysterische  Contractar  oder  Parese 
der  Zange  and  des  Gesichtes  handelt,  nicht  scharf  genng  getroffen  worden. 

Zar  Erläaterang  der  besonderen  Charaktere  der  hysterischen  Znngen- 
and  Gesichtsdeviation  stellt  Herr  R.  eine  jetzt  62jährige,  seit  1862  in  der 
Literatar  mehrfach  von  Hertel,  P.  Gattmann,  A.  Bamberger,  L.  Lan- 
daa,  E.  Remak  and  B.  Baginsky  beschriebene  Patientin  vor,  mit  absolnter 
Hemianaesthesia  sinistra  and  Hemiplegia  sinistra  hysterioa,  bei  weloher  die 
maximale  Deviation  der  vorgestreckten  Zange  nach  rechts  in  gleicher  Weise 
seit  1859  ärztlich  beobachtet  worden  ist.  Er  demonstrirt,  dass  es  sich  sicher 
am  einen  Krampf  der  rechtsseitigen  Zangenmaskalatar  handelt.  Während  nan 
die  Einzelantersochang  der  Fanction  der  linksseitigen  Gesichtsmaskeln  ein 
Znrückbleiben  derselben  ergiebt,  and  also  bei  stärkerer  Aasbild aog  der  rechten 
Nasolabialfalte  in  der  That  eine  echte  linksseitige  Facialisparese  als  Theil- 
erscheinang  einer  hysterischen  linksseitigen  Hemianästhesie  mit  Hemiparesis 
zu  bestehen  scheint,  wird  demonstrirt,  dass  die  Flamme  eines  etwa  3  Ctm. 
vor  dem  Mnnde  an  der  linken  Seite  der  Patientin  voräbergefährten  Zündholzes 
erst  abgelenkt  and  aasgeblasen  wird,  wenn  die  Mittellinie  nach  rechts  über- 
schritten ist.  Also  der  pseadoparetische  Facialis  lässt  die  Lippen  so  fest  an- 
einanderpressen ,  dass  der  Laftstrom  aar  darch  die  rechte  Bälfte  der  Mand- 
spalte  entweichen  kann.  Es  ist  dies  Verhalten  nach  Brissand  and  Marie 
für  eine  rechtsseitige  Facialiscontractnr  charakteristisch.  Es  besteht  also  neben 
einer  hysterischen  Hemianästhesia  sinistra  ein  hysterischer  Hemispasmas  labio- 
lingaalis  dexter.  (Der  Vortrag  wird  in  extenso  in  der  Berliner  klin.  Wochen- 
schrift veröffentlicht.) 

Herr  Koenig  hebt  demgegenüber  hervor,  dass  er  den  ersten  Fall  nicht 
als  Hysterie  anfgefasst  habe,  sondern  im  Gegentheil  nachzuweisen  bemüht 
war,  dass  hier  an  Hysterie  nicht  za  denken  sei ,  dass  es  sich  vielmehr  wahr- 
scheinlich am  eine  fanction  eile  Störung  der  Art  handele,  wie  sie  im  Gefolge 
der  Arteriosklerose  vorkommen,  und  welche  man  als  durch  Girculationsstöron* 
gen  bedingt  anzusehen  pflegt.  In  seiner  ausführlichen  Bearbeitung  der  neu- 
lich vorgestellten  Fälle  habe  er  des  weiteren  die  Aehnliohkeit  hervorgehoben, 
welche  zwischen  diesem  zuerst  vorgestellten  Falle  und  den  bei  Migräneanfäl- 
len zuweilen  beobachteten  passageren  Hemiplegien  mit  und  ohne  Sprachstö- 
rung besteht.  Es  seien  einzelne  Fälle  bekannt,  in  welchen  sich  die  Lähmungs* 
erscheinuogen,  nachdem  sie  viele  Jahre  lang  passagerer  Natur  waren,  stabi- 
lisirten  durch  Hinzutreten  einer  organischen  Erkrankung.  In  dem  vorliegenden 
Falle  sei  natürlich  die  Möglichkeit  nicht  von  der  Hand  zu  weisen ,  dass  jetzt 
schon  ein  sehr  kleiner  Herd  vorhanden  sei,  welcher  alsdann  für  die  persisti- 
rende  leichte  Schwäche  der  rechten  Seite  verantwortlich  zu  machen  sein  würde, 
während  die  periodischen  Exacerbationen  und  namentlich  die  Sprachstörungen 
unter  allen  Umständen  als  functionell  aufzufassen  wären.    Mit  Rücksicht  auf 
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die  eben  betonte  Möglichkeit  eines  Herdes ,  habe  er  davon  Abstand  genom- 
men, den  Fall  nach  der  Seite  der  Faoialisparese  hin  sa  verwerthen,  ihn  aber 
trotsdem  beibehalten  za  müssen  geglaubt,  schon  wegen  der  grossen  Aehnlich- 
keit  mit  dem  zweiten  zweifellos  fanotionellen  Falle. 

Was  die  übrigen  Fälle  anbetrifft,  so  habe  er  es  durchaus  nicht  zweifellos 
gelassen,  dass  es  sich  hier  zunächst  jedenfalls  um  einen  Spasmus  handele, 
wobei  allerdings  eine  gleichzeitig  bestehende  Faoialisparese  sich  nicht  mit 
Sicherheit  aussohliessen  lasse;  bei  dem  Alkoholisten  war  ein  ganz  uncompli- 
drter  reiner  Spasmus  ▼(whanden ;  von  den  drei  übrigen  Fällen  habe  er  den 
einen  mit  Epilepsie  und  Hysterie  als  zweifelhaft  bezüglich  der  Facialisinner- 
▼ation  hingestellt;  was  die  beiden  Fälle  Ton  traumatischer  Neurose  anbelange, 
so  könne  man  recht  wohl  verschiedener  Ansicht  sein,  so  sei  z.  B.  Herr  Oppen- 
heim bei  dem  einen  Falle  (Postschaffner  H.),  welcher  ihm  von  früher  her  be- 
kannt ist,  auch  der  Meinung,  dass  hier  eine  leichte  Faoialisparese  vorliege. 
Es  seien  das  aber  solche  leichte  Innervationsstörungen ,  wie  man  sie  häufig 
bei  Paralytikern  findet.  Dass  congenitale  Innervationsdifferenzen  vorkommen, 
sei  Herrn  Remak  natürlich  ohne  weiteres  zuzugeben;  es  müsse  aber  hervor- 
gehoben werden,  dass  man  bei  organisch  bedingten  Hemiplegien  auch  sehr 
unbedeutenden  Differenzen  in  der  Innervation  beider  Faciaies  die  Bedeutung 
einer  Parese  beilege,  und  es  sei  gar  nicht  einzusehen,  warum  man  einer  fnnc- 
tionellen  Lähmung  gegenüber  einen  anderen  Standpunkt  einnehmen  solle. 

Herr  Oppenheim  ist  überzeugt  von  dem  Vorkommen  einer  Faoialis- 
parese als  Theilerscheinung  der  functionellen  Hemiplegie  und  hat  schon  Fälle 
dieser  Art  im  Jahre  1 889  beschrif^ben.  So  findet  sich  in  seiner  Monographie 
über  traumatische  Neurosen  ein  Fall  von  Reflezepilepsie  geschildert,  in  wel- 
chem dem  halbseitigen  Krampf  ein  Lähmungszustand,  eine  Hemiparese  mit 
Betheiligung  des  Mundfacialis  folgte.  Ein  anderer  ist  in  der  unter  seiner 
Leitung  abgefassten  Inauguraldissertation  des  Dr.  Stein thal  geschildert  wor- 
den; auch  da  handelt  es  sich  um  traumatische  Reflezepilepsie  mit  functionel- 
1er  Hemiplegie  und  Betheiligung  des  Mundfacialis.  In  diesem  und  in  anderen 
Fällen  seiner  Beobachtung  war  die  Parese  immer  nur  eine  geringe,  in  der 
Ruhe,  beim  Sprechen  und  bei  nichtforcirten  mimischen  Bewegungen  am  mei- 
sten hervortretend.  Den  überzeugendsten  Fall  von  hysterischer  Faoialisparese 
hat  0.  Tor  Kurzem  in  seiner  Poliklinik  gesehen.  Ein  5 7  jähriger  Schutzmann 
stellt  sich  vor  mit  der  Angabe^  dass  er  seit  November  vorigen  Jahres  auf  der 
linken  Seite  gelähmt  sei.  Die  Lähmung  habe  sich  plötzlich  eingestellt,  ohne 
Bewusstseinsverlust,  ein  Zustand  von  BewusstseinsstÖrung  sei  erst  später  ein- 
getreten und  habe  Tage  lang  angehalten. 

Beim  Hereintreten  des  Mannes  hatte  Niemand  an  dem  Bestehen  einer 
echten  Hemiplegia  sinistra  mit  Contraotar  zweifeln  können.  Dabei  war  der 
Mund  stark  naoh  rechts  verzogen,  der  linke  Mundwinkel  hing,  auch  bei  allen 
Bewegungen  blieb  der  linke  Mundwinkel  zurück,  so  besonders  auch  beim  Oeff- 
nen  des  Mundes  —  ein  Verhalten,  das  Vortragender  aus  einer  primären  Con- 
tractur  des  Facialis  der  gesunden  Seite  nicht  zu  erklären  vermag.  —  Auffällig 
war  jedoch:   1.  die  Stellung  der  linken  Hand,  die  nicht  der  der  echten  hemi- 
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plegisohen  Gontractar  entsprach,  sondern  der  bekannten  Schreibstellang, 
2.  dabei  das  Fehlen  .von  wirklicher  MasVelspannnng,  3.  der  Befand  einer 
totalen  linksseitigen  Hemianästhesie  mit  Betheiiignng  der  Sinnesfanotionen. 

—  In  diesem  Falle  gelang  es  sofort  darch  suggestiven  Einflass  (leichtes  Hyp- 
notisiren,  dann  Anwendung  des  Magneten)  die  Lähmangserscheinnngen  zu 
beseitigen  and ,  was  am  meisten  frappirte ,  auch  die  Faoialisparese  war  fast 
völlig  verschwanden  (eine  geringe  Innervationsdifferenz  besteht  noch  heate, 
ebenso  liess  sich  die  Hemianästhesie  and  die  sensorische  Störung  beseitigen. 

—  Was  die  von  Herrn  König  vorgestellten  Falle  anlangt,  so  glaubt  0.  den 
ersten  in  die  Qrnppe  der  periodischen  Lahmungen  bringen  zu  müssen ,  deren 
Beziehung  zur  Hemikranie  besonders  zu  beachten  ist.  Herrn  Remak  scheint 
die  Thatsache  entgangen  zu  sein,  dass  diese  mit  passagerer  L&hmung  ver- 
knüpften Formen  von  Hemikranie  auch  zu  dauernden  Lähmungen  führen 
können,  eine  Thatsache,  die  die  Gefasskrampftheorie  der  Migräne  besonders 
zu  stützen  geeignet  ist.  Charcot  und  ¥4t6  haben  schon  im  Hinblick  auf 
diese  Fälle  die  Hypothese  aufgestellt,  dass  derGe^skrampf,  der  in  der  Regel 
von  kurzem  Bestände  ist,  permanent  werden,  zur  Obliteration  und  Thrombose 
des  GefSsses  führen  könne.  Es  fehlte  bis  da  an  einer  Bestätigung  durch  die 
Obduction.  Diese  Lücke  wurde  durch  eine  von  0.  in  den  Gharitö-Annalen 
Jahrg.  XV.  (Gasoistischer  Beitrag  zur  Prognose  der  Hemikranie)  mitgetheilten 
Fall  ausgefüllt.  —  Handelt  es  sich  bei  diesen  periodischen  Lähmungen  auch 
nicht  um  functionelle  im  strengen  Sinne  des  Wortes,  so  können  sie  doch  auch 
nicht  scharf  von  diesen  getrennt  werden  und  hält  Vortragender  es  für  sehr 
bedenklich,  alle  die  Hirnsymptome,  die  nicht  durch  dauernde  anatomische 
Veränderungen  bedingt  sind,  ohne  Weiteres  als  hysterische  zu  bezeichnen. 

Herr  Remak  bezeichnet  die  versuchte  Unterscheidung  zwischen  funo- 
tioneller  und  hysterischer  Hemianästhesie  oder  Hemiparesis  als  ein  Spiel  mit 
Worten.  Traumatische  Neurosen  mit  diesem  Symptomencomplez  sind  eben 
traumatische  Hysterien.  Wenn  sich  bei  einer  vorausgegangenen  Hemikranie 
später  eine  organische  Erkrankung  herausstellt,  so  sei  die  erstere  eben  schon 
die  Folge  einer  organischen  Affection  gewesen.  Er  scheine  mit  der  Tendenz 
seiner  Demonstration  nicht  verstanden  worden  zu  sein.  Sie  sollte  den  klini* 
sehen  Gharakter  der  hysterischen  Zangen-  und  Gesichtsdeviationen  gegenüber 
den  auf  organischer  Lähmung  beruhenden  schon  intra  vitam  kennzeichnen. 

Herr  Jelly  hält  das  Experiment  des  Lichtaaspostens  rechts  als  Beweis 
für  das  Fehlen  einer  linksseitigen  Lähmung  noch  nicht  für  sicher. 

Herr  Remak  erwidert,  dass,  wenn  der  gleiche  Versuch  bei  organischen 
(centralen  oder  peripherischen)  Faciaiisparesen  angestellt  wird,  wofern  die 
Flamme  überhaupt  ausgeblasen  werden  kann,  das  regelmässig  besser  auf  der 
paretischen  Seite  geschieht. 

Hierauf  hält  Herr  Goldscheider  den  angekündigten  Vortrag:  Bei- 
trag zur  objectiven  Sensibilitätsprüfung  bei  traumatischer  Neu- 
rose. 

Der  Vortrag  wird  ausführlich  veröffentlicht  werden. 

Auf  die  Frage  des  Herrn  Jelly,  ob  es  Vortragendem  gelungen  sei,  bei 
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Hysterie  oder  traamatisoher  Neurose  häufiger  d|rartige  Störungen  nachzuwei- 
sen, erwidert  Herr  Qolds  oh  eider,  dass  derartige  Temperatursinnanomalien 
öfter  vorkämen;  natürlich  sei  bei  vollkommener  Anästhesie  die  Methode  nicht 
anzuwenden. 

Hieraufhielt  Herr  Oppenheim  den  angekündigten  Vortrag:  Zur  Pa- 
thologie der  chronischen  atrophischen  Spinallähmung. 

Der  Vortrag  wird  im  Archiv  für  Psychiatrie  ausführlich  veröffentlicht 
werden. 

Sitiug  TOM  13.  Jui  1892. 

Vorsitzender:   Herr  Jelly. 
Schriftführer:  Herr  Bernhardt. 

Vor  Beginn  der  Sitzung  widmet  der  Vorsitzende  den  verstorbenen  Mit-, 
gliedern  der  Gesellschaft,  den  Herren  Mühsam  und  Citren,  sowie  den  da 
hingegangenen  Professoren  und  Directoren  Herren  Meynert  und  Sn  eil  Worte 
ehrenvollen  Gedenkens. 

Hierauf  hielt  Herr  Otto  den  angekündigten  Vortrag:  Ueber  Verän- 
derungen des  N.  opticus,  insbesondere  bei  Arteriosklerose,  unter 
Demonstration  zahlreicher  Präparate. 

Vortragender  theilt  die  Resultate  seiner  Untersuchungen  über  die  Ver- 
änderung der  Sehnerven  im  Qefolge  des  arteriosklerotischen  Processes  der  an- 
liegenden Gefässe  (Carotis,  Art.  ophthalm.)  mit.  Da  Form  Veränderungen  des 
Sehnerven  dabei  häufig  anzutreffen  waren ,  wurden  auch  die  sonst  zur  Beob- 
achtung gekommenen  Formveränderungen  einer  genauen  Untersuchung  un- 
terworfen. 

Das  der  Dalldorfer  Siechenabtheilung  entnommene  Material  umfasste 
20  Fälle,  17  davon  mit  Arteriosklerose  und  zwar  6  mit  keinen  gröberen,  11 
mit  mehr  oder  weniger  stärkeren  Formveränderungen  der  Sehnerven,  einzelne 
dieser  Fälle  und  no3h  drei  weitere  mit  angeborenen  Formveränderungen.  Die 
Gruppe  der  sechs  ersten  Fälle  bot,  abgesehen  von  leichter  Abplattung  oder 
Einbuchtung  des  Sehnerven  durch  die  dilatirte  Carotis,  keine  wesentlichen 
durch  die  Arteriosklerose  bedingten  mikroskopischen  Befunde,  während  die 
Gruppe  der  nächsten  1 1  Fälle  schwerere  Formveränderungen  des  Sehnerven 
(starke  Abplattungen  und  Einbuchtungen,  tiefe  Kerbungen)  darbot  und  mi-  . 
kroskopisch  als  zu  Grunde  liegend  Abplattung  gewisser  Nervenbündel  (zuerst 
centraler)  und  schliesslich  Atrophie  solcher  abgeplatteter  Bündel  nachgewie- 
sen wurde.  Die  Abplattung  der  Nervenbündel  zeigt  im  Verhalten  zu  den  er- 
krankten Gefössen  ein  gesetzmässiges  Auftreten  nach  Art,  Richtung,  Ausdeh- 
nung und  Grösse. 

Von  den  untersuchten  angeborenen  Formveränderungen  unterschieden  sich 
diese  Veränderungen  bei  Arteriosklerose  in  einer  unzweideutigen  Weise,  sie 
wurden  auch  niemals  ohne  Arteriosklerose  gefunden,  so  dass  ein  Abhängig- 
keitsverhältniss  zwischen  ihnen  und  der  Gefässerkranknng  zu  bestehen  scheint, 
und  zwar  muss  man,  bei  Fehlen  anderweitiger  positiver  mikroskopischer  Be- 
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fände,  an  eine  mechanische  Einwirkung,  dadurch  bedingte  Abplattung,  Thei- 
Inng  des  Nerven  und  Abplattung  gewisser  Nerrenbündel  denken.  Bigenthum- 
lieh  ist  dabei,  dass  die  centralen  Bündel  constant  zuerst  in  ihrer  Form  ver- 
ändert werden.  Auch  die  Compression  des  Ruckenmarks  bietet  ähnliche 
Eigenthumlichkeiten. 

Klinisch  dürften  Fälle  von  einfacher >  langsam  yerlaufender  Sehneryen- 
atrophie  älterer  Leute  hierhergehören. 

Beim  Beginn  der  Discussion  demonstrirt  Herr  Jelly  im  Namen  des  ab- 
wesenden Herrn  Siemerling  ein  Präparat,  betreffend  eine  angeborene  Ein- 
schnürung des  Sehnerven. 

Sodann  richtet  Herr  Oppenheim  an  den  Vortragenden  die  Frage,  ob 
er  auch  dort,  wo  der  Opticus  keine  Abplattung  zeigte,  mikroskopisch  erkenn- 
bare Veränderungen  gefunden  habe  und  verweist  in  dieser  Hinsicht  auf  seinen 
mit  Demonstration  von  Präparaten  verknüpften  Vortrag  über  Olivendegenera- 
tion bei  Atheromatose  der  basalen  Hirnarterien,  den  er  im  Jahre  1887  in  der 
Gesellschaft  der  Charit^  >  Aerzte  gehalten  habe  (Berliner  klin.  Wochenschrift 
1887,  No.  34).  Hier  handelte  es  sich  um  arteriosklerotische  Veränderungen 
an  der  Vertebralis,  die  nicht  so  erheblich  waren,  dass  man  von  einem  Aneu- 
rysma hätte  sprechen  können ,  auch  zeigten  die  anliegenden  Partien  der  Me- 
dulla  oblongata  keine  Druckspuren,  keine  Depression  und  doch  lehrte  die  mikro- 
skopische Untersuchung,  dass  eine  durch  Faserschwund  gekennzeichnete  Atro- 
phie der  entsprechenden  Olive  vorlag. 

Hierauf  und  auf  die  Frage  des  Herrn  Bernhardt  über  das  Wesen  der 
Fuchs 'sehen  Sehnervenatrophie  antwortet  Herr  Otto  9  dass  er  atrophische 
Processe  am  Sehnerven  in  der  Nähe  der  erkrankten  Gefässe  nicht  gefunden 
habe,  ohne  die  beschriebenen  Form  Veränderungen  des  Nerven  und  seiner  Bün- 
del und  giebt  Erklärungen  über  die  Fuchs 'sehe  Atrophie. 

Hierauf  stellt  Herr  Bauer  einen  Fall  von  Hemihyperhidrosis  cru- 
ciata  vor.  3 6 jähriger,  erblich  nicht  belasteter  Portier,  der  mit  Ausnahme 
eines  Typhus  vor  18  Jahren  stets  gesund  war,  während  seiner  Militärzeit  An- 
strengungen nicht  vertrug,  zeigt  starke  Schweisssecretion ,  und  zwar:  auf 
der  rechten  Körperhälfte  am  Rumpf  bis  zum  Nabel,  auf  der  linken  Körper- 
hälfte am  Bein  von  der  Leistenbeuge  an.  Kopf,  beide  Arme  und  das  rechte 
Bein  schwitzen  fast  gar  nicht.  Pilocarpin  bewirkt  eine  geringe  Schweisssecre- 
tion auch  an  gewöhnlich  nicht  schwitzenden  Stellen.  Sonst:  Mangel  der  Be- 
haarung in  der  Umgebung  der  linken  Brustwarze,  während  die  rechte  Seite 
normal  behaart  ist;  wechselnde  Weite  der  Pupillen,  zuweilen  Hippus,  keine 
Sensibilitäts-  oder  motorische  Störung,  Reflexe  normal.  Klagt  über  leichte 
Ermüdbarkeit,  häufige  Kopfschmerzen  und  Frieren  der  linken  Hand  bei  ge* 
ringer  Kälte.  Es  handelt  sich  um  eine  zuerst  im  14.  Lebensjahre  bemerkte, 
seitdem  nicht  fortgeschrittene,  vermuthlioh  congenitale  Anomalie. 

Auf  die  Frage  des  Herrn  Senator,  wie  sich  der  Kranke  der  Einwirkung 
schweisstreibender  Mittel  gegenüber  verhalte,  antwortet  Herr  Bauer ,  dass  er 
gegen  Pilocarpin  unempfindlich  sei.  Herr  Jelly  'fand,  dass  Pilocarpin  in 
Fällen  von  Hemihyperhidrosis  in  der  Regel  auf  beiden  Seiten  gleich  starkes 
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Schwitzen  bedinge,  nur  trete  die  Wirkung  auf  der  weniger  sohwitienden 
Seite  spater  ein.  Herr  Remak  erwähnt  eines  von  ihm  vor  Jahren  (1880)  in 
der  Qesellsohaft  vorgestellten  Falles  von  Tabes,  bei  dem  neben  bedeutender 
Sensibilitatsstörung  und  Ataxie  der  rechten  oberen  Extremität  eine  wesentlich 
auf  die  rechte  Kopfhalfte  beschränkte,  sehr  lebhafte  Schweisssecretion  mit 
leichter  Röthung  des  Gesichts  bestand:  nach  Anstrengungen  oder  dem  Geouss 
saurer  Speisen  trat  diese  Erscheinung  besonders  deutlich  hervor. 

Hierauf  hielt  Herr  Koenig  den  angekündigten  Vortrag:  Ueber  Ge- 
sichtsfeldermüdung und  ihre  Beziehung  zur  conoentrischen  Ge- 
sichtsfeldeinschränkung bei  Erkrankungen  des  Oentralnerven- 
systems. 

Vortragender  berichtet  über  die  wichtigsten  Resultate  von  Gesichtsfeld- 
untersuchungen, welche  er  an  dem  Material  der  Dalldorfer  Irrenanstalt  ange- 
stellt hat. 

Unter  Oesichtsfeldermüdung  versteht  man  bekanntlich  ein  Phänomen, 
welches  beim  Perimetriren  seinen  Ausdruck  darin  findet,  dass  das  Gesichts- 
feld, sei  es,  dass  es  von  anfang  an  ooncentrisch  eingeschränkt  war  oder  nicht, 
mit  jedem  weiteren  Meridian  in  mehr  oder  weniger  unregelmässiger  Weise 
sich  einengt. 

Die  Gesiohtsfeldermüdung  ist  das  bedeutendste  Symptom  eines  Sympto- 
mencomplexes,  welchen  v.  Graefe  im  Jahre  1865  unter  dem  Namen  der  An- 
aesthesia  retinae  zuerst  beschrieben  hat.  Im  Laufe  der  Zeit  sind  verschiedene 
andere  Bezeichnungen  dafür  vorgeschlagen  worden,  wie  Gesichtsfeldamblyo- 
pien  (Schweigger),  Anaesthesia  optica  (Pflüg er),  Hyperaesthesia  retinae 
(Steffan),  neurasthenische  Asthenopie  (Beard-Wilbrand)  und  nervöse 
Asthenopie  (Wilbrand);  die  letzte  Bezeichnung  ist  wohl  die  passendste,  da, 
wie  Wilbrand  hervorhebt,  der  Zustand  bei  allen  nervösen  Krankheiten  auf- 
treten kann. 

Unter  „nervöser  Asthenopie**  versteht  man  nach  Wilbrand  «das  looale 
Auftreten  eines  nervösen  Allgemeinzostandes ,  dessen  Aeusserungen  am  Auge 
mit  einer  gesteigerten  Empfindlichkeit  und  leichten  Reizbarkeit  des  gesamm- 
ten  optischen  Nervenapparates  einhergehen**.  Die  wichtigsten  Symptome  be- 
stehen in  Ermüdungserscheinungen  des  Gesichtsfeldes  mit  oder  ohne  Gesichts- 
feldeinschränkung, Herabsetzung  der  centralen  Sehschärfe,  Störungen  der 
Accommodation  und  der  Function  der  übrigen  Augenmuskeln,  Augenflimmern, 
Nebelsehen,  Photopsien,  Gesichtshallucinationen,  Blepharospasmus.  Das  Ver- 
dienst, die  Ermüdungserscheinungen  zuerst  genauer  studirt  zu  haben,  gebührt 
Förster.  Dieser  zeigte  im  Jahre  1877,  dass  beim  Perimetriren  eines  mit 
n Anaesthesia  retinae"  behafteten  Individuums  das  Prüfungsobject  weiter  peri- 
pherisch gesehen  wird  bei  centripetaler  Führung  desselben  als  bei  oentrifnga- 
1er,  ferner,  dass  wenn  man  das  Gesichtsfeld  in  der  Weise  untersucht,  dass 
man  das  Prüfungsobject  auf  allen  Meridianen  von  der  temporalen  Seite  her 
durch  den  Fixationspunkt  nach  der  nasalen  Seite  führt  und  Eintritt  und  Aus- 
tritt markirt,  man  ein  Gesichtsfeld  erhält,  welches  an  der  nasalen  Seite  un- 
verhältnissmässig  stärker  eingeengt  ist,  als  an  der  temporalen,  dass  hingegen, 
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wenn  man  nach  einer  Panse  das  Gesichtsfeld  in  derselben  Weise  von  der  na- 
salen Seite  her  aufnimmt,  die  stärkste  Eineng:ang  sich  an  der  temporalen  Seite 
zeigt.   Die  beiden  so  erhaltenen  Gesichtsfelder  sind  gegeneinander  Terschoben, 
weshalb  von  König  in  Breslau  die  Bezeichnung  „Forst  er 'scher  Verschie- 
bungstypus **  für  dieses  Phänomen  vorgeschlagen  worden  ist.    Diese  etwas 
zeitraubende  Methode  ist  nun  von  Wilbrand  wesentlich  vereinfacht  worden. 
Die  Untersuchung  beschränkt  sich  auf  den  horizontalen  Meridian.     Es  wird 
das  Prnfungsobject  in  langsamem  und  möglichst  gleichmässigem  Tempo  von 
der  temporalen  Seite  her  durch  den  Fizationspunkt  nach  der  nasalen  Seite 
hingeführt,  der  Punkt,  wo  das  Object  in  das  Gesichtsfeld  eintritt,  mit  0,  die 
Austrittsstelle  mit  1  bezeichnet;  bei  1  angekommen,  kehrt  man  ohne  Paase 
nach   der  temporalen  Seite  zurück.    Tritt  nun  das  Object  bei  0  wieder  aus 
dem  Gesichtsfeld  heraus,  so  kann  man  —  soweit  die  Erfahrung  des  Vortra- 
geoden reicht  —  mit  Sicherheit  sagen,  dass  das  Gesichtsfeld  nicht  ermüdbar 
ist.    Ist  das  Gesichtsfeld  ermüdbar,  so  verschwindet  das  Object  schon  eine 
Strecke  weit  vor  o,  welcher  Punkt  mit  2  bezeichnet  wird,  an  der  nasalen  Seite 
vor  1  U.S.W.    So  giebt  es  Gesichtsfelder,  die  sich  durch  solche  „Ermüdungs- 
touren "  bis  zum  Pixationspunkt  ermüden  lassen.  Meistens  hört  die  Ermüdung 
schon  früher  auf;  den  übrig  bleibenden,  durch  weitere  Touren  nicht  mehr  er- 
müdbaren Theil  des  Gesichtsfeldes  nennt  Wilbrand  das  „minimale  Gesichts- 
feld^.  Die  Ermüdung  stellt  sich  da,  wo  sie  vorhanden  ist,  immer  auf  sämmt- 
liehen  Meridianen  der  betreffenden  Gesichtshälften  ein.    Für  Farben  ermüdet 
das  Gesichtsfeld  in  derselben  Weise.    Die  eben  geschilderte  Untersuchungs- 
methode lässt  erkennen,  ob  das  Gesichtsfeld  von  vornherein  conoentrisch  ein- 
geengt war  oder  nicht,   ob  Ermüdungserscheinungen  Vorhanden  waren,   auf 
welcher  Seite  dieselben  am  stärksten  auftraten,  sowie  die  Grösse  des  minima- 
len Gesichtsfeldes.    Neben  diesen  von  Wilbrand  hervorgehobenen  Vorzügen 
möchte  Vortragender  auf  einen   weiteren   nicht  zu  unterschätzenden 
V ortheil  aufmerksam  machen,  nämlich  auf  die  Möglichkeit,  sich  genau  über 
den  Grad  der  Aufmerksamkeit  der  Patienten  orientiren  zu  können,  indem  man 
durch  eine  grössere  Anzahl  von  Ermüdungstouren,   namentlich  nachdem  die 
Ermüdung  zum  Stillstand  gekommen  ist,  die  jedesmal  gemachten  Angaben  der 
^  Patienten   mit  einander  vergleichen  kann.     Die  Differenzen  in  den  Angaben 

I  aufmerksamer  Patienten  sind  ausserordentlich  klein   und  betragen  höchstens 

I  5 — 6^  meistens  sind  sie  aber  kleiner  (2 — 3^). 

Wenn  diese  Methode  nun  auch  noch  lange  nicht  physiologisch  ezacte 
Resultate  giebt,  so  ist  sie  doch  nach  Ansicht  des  Vortragenden  als  ein  wesent- 
licher Fortschritt  der  alten  Forste r'schen  gegenüber  zu  betrachten,  bei  wel- 
cher man  sehr  grosse  Fehlerquellen  in  Kauf  nehmen  muss,  weil  man  begreif- 
licherweise nicht  jeden  einzelnen  Meridian  in  der  beschriebenen  genauen  Art 
I  untersuchen  kann.  Wilbrand  fand  (was  auch  von  Schiele  bestätigt  wurde), 

I  dass  die  Ermüdungsquote  zu  Anfang  am  grössten  ist;  ferner  ^schien" 

I  es  ihm,   als  ob   die  temporale  Seite  stärker  ermüdete  als  die  nasale.  ^ 

I  Des  weiteren  fand  er  Fälle,  in  welchen  nur  die  temporale  Seite  ermü- 


} 


dete.    Bndlich  begegnete  er  in  seltenen  Fällen  (9 mal)  einer  Form  der  Ermü* 
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düng,  welche  er  «osoillirend es  Gesichtsfeld"  nannte,  weil  das  Untersnohangs- 
object  streckenweise  verschwindet  nnd  wieder  auftaucht;  es  zeigen  sich  also 
eine  Menge  von  Scotomen,  welche  die  Eigenschaft  haben,  dass  sie  bei  Gon- 
trolluntersuchungen  niemals  genau  auf  derselben  Stelle  wieder  auftreten.  Ihre 
Ansahl  hängt,  wie  es  Vortragendem  scheint,  auch  von  der  Geschwindigkeit  ab, 
mit  welcher  das  Object  geführt  wird  (umgekehrt  proportional  der  Geschwin- 
digkeit). Vortragender  hat  zwei  Fälle  dieses  oscillirenden  Gesichtsfeldes  beob- 
achtet; den  einen  Fall  hat  er  1 V4  J^^r  hindurch  von  Zeit  zu  Zeit  oontrollirt 
und  konnte  feststellen,  dass  ein  derartiger  Zustand  auch  in  chronischer  Form 
auftreten  kann;  während  bis  jetzt  das  oscillirende  Gesichtsfeld  nur  als  vor- 
übergehender Zustand  beobachtet  worden  ist. 

In  beiden  Fällen  fand  sich  bei  einer  grossen  Anzahl  Ton  Untersuchungen 
constant  die  Eigen thümlichkeit,  dass,  wenn  man  auf  der  nasalen  Seite  des 
untersuchten  Meridians  an  dem  Punkt,  wo  das  Object  Tcrschwand,  angekom- 
men, sofort  umkehrte,  das  Object  nicht  gleich  wieder  auftauchte,  sondern  erst 
eine  Strecke  weiter  oentralwärts,  femer  dass  es  auf  der  temporalen  Seite  ge- 
wöhnlich ungefähr  dort  wieder  versohwand ,  wo  es  zuerst  wieder  in  das  Ge- 
sichtsfeld eingetreten  war,  im  Gegensatz  zu  dem  sonstigen  Verhalten  bei  dem 
„  W ilb ran d 'sehen  Ermüdungstypus*.  Auch  für  Frauen  treten  diese  Scotome 
in  derselben  Weise  auf. 

Eine  sehr  seltene  Abart  des  oscillirenden  Gesichtsfeldes,  welche  von 
Wilbrand  und  Säen ger  beobachtet  wurde,  ist  das  centrale  bezw.  para- 
centrale Ermüdungsscotom. 

Vortragender  hat  seine  Untersuchungen  nach  der  Wilb ran d 'sehen  Me- 
thode (in  einzelnen  Fällen  auch  nach  der  Förster' sehen)  angestellt;  er  be- 
nutzte den  ^modificirten*  Förster'schen  Perimeter  und  ein  Prüfungsobject 
yon  15  Mm.  (in  einzelnen  Fällen  yon  5  Mm.)  Seitenlänge. 

D  ie  von  W 1 1 1  b  r  a  n  d  angegebenen  sehrwichtigen  Vorsichtsmassregeln 
wurden ,  soweit  es  die  localen  Verhältnisse  zuliessen ,  auf  das  genaueste  be- 
folgt. Vor  Allem  wurde  auf  langsame  und  gleichmässige  Führung 
des  Prüfungsobjectes  geachtet.  Bei  zu  rascher  Führung  kann  man  sehr 
leicht  geringe  Grade  der  Ermüdung  übersehen.  Von  der  Verwerthung  von 
Fällen,  in  welchen  die  Aufmerksamkeit  der  Patienten  auch  nach  einiger 
Uebung  nicht  zu  erreichen  war,  wurde  selbstverständlich  Abstand  genommen. 

Im  Ganzen  kamen  zur  Untersuchung  215  Fälle,  99  Männer  und  116 
Frauen.  Veränderungen  am  Gesichtsfeld  fanden  sich  in  81  Fällen  (22  Män- 
ner, 59  Frauen).  41  von  diesen  Fällen  wurden  längere  Zeit  hindurch  bis  zu 
V4  Jahr  controUirt.  In  einigen  wurde  versucht,  das  Gesichtsfeld  künstlich  zu 
beeinflussen,  einestheils  durch  Kcpfgalvanisation ,  anderntheils  durch  Inhala- 
tionen von  Amylnitrit.  Positive  Resultate  zeigten  sich  nur  in  wenigen  Fällen, 
am  deutlichsten  bei  Amylnitrit.  Das  Gesichtsfeld  erweiterte  sich,  die  Ermü- 
dungserscheinungen schwanden  entweder  ganz  oder  nahmen  wenigstens  an 
Intensität  ab. 

In  einem  Falle  wurde  die  Einwirkung  der  Hypnose  auf  das  normale  Ge- 
sichtsfeld lange  Zeit  hindurch  studirt.    Es  zeigte  sich  bei  zahlreichen  Unter- 
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SQchangen  ganz  regelmässig  in  der  Hypnose  sowohl  der  Förster'sohe 
wie  der  Wilbrand'sohe  Ermüdangstypas  in  sehr  ausgesproche- 
ner Weise  bei  deutlicher  concentrisoher  Einengung  des  Gesichts- 
feldes. 

Die  81  Fälle  mit  positivem  Resultate  vertheilen  sich  der  Krankheitsform 
nach  wie  folgt: 

1.  Einfache  Seelenstörungen  8  (3  M.,  5  F.); 

2.  Dementia  pararalytica  4  (2  M.,  2  F.); 

3.  Andere  organische  Oehimerkrankungen  3  M. ; 

4.  Alcoholismus  ehren.  2  F. ; 

5.  Hysterie  besw.  Hystero-Neurasthenie  34  (2  M.,  32  F.); 

6.  Hysterie  und  Epilepsie  6  (1  M.,  5  F.); 

7.  Epilepsie  10(2  M.,  8  F.); 

8.  Posttraumatisohe  Erkrankungen  14  (9  M.,  5.  F.). 

Unter  der  letzten  Rubrik  fasst  Vortragender  alle  die  Fälle  zusammen, 
deren  Entstehung  mit  Sicherheit  auf  ein  Trauma  zurückgeführt  werden  konnte. 
Es  befanden  sich  unter  diesen  14  Fällen:  10  typische  traumatische  Neurosen 
(5  M.,  5  F.),  2  mit  Epilepsie  (2  M«)»  1  Paranoia  (1  M«)  und  eine  einfache 
Dementia  (1  M.). 

Unter  den  posttraumatischen  Fällen  ohne  Oesichtsf eidbefand,  im  ganzen 
7,  befinden  sich  2  typische  traumatische  Neurosen  (in  einem  dieser  Fälle  war 
das  Gesichtsfeld  früher  eingeschränkt  gewesen),  ferner  2  Fälle  von  Epilepsie,  i 

2  von  Paranoia  und  2  von  Dementia  (vielleicht  paralytica).   Bei  den  einfachen  f 

Seelenstörungen,  zu  welchen  hier  auch  die  Imbecillen  und  Altersdementen  ge- 
rechnet sind,  war  ja  von  yomherein  keine  grosse  Ausbeute  an  Gesichtsfeld- 
Veränderungen  zu  erwarten.  Die  8  vorhin  erwähnten  Fälle  zeigten  alle  neur- 
asthenische  bezw.  hysterische  Erscheinungen. .  Trotzdem  hoffte  Vortragender 
Ermüdungsreaction  zu  finden  in  Fällen  einfacher  Seelenstörungen,  bei  denen  I 

ein  Gomplez  objectiver  Symptome  zu  constatiren  war,  welcher  erfahrungsge* 
mäss  sehr  häofig  in  mehr  oder  weniger  vollständiger  Form  bei  Neurasthenie 
sehen,  überhaupt  bei  nervösen  Individuen  sich  findet  und  welcher  sich  zusam- 
mensetzt aus:  der  Steigerung  einzelner  oder  sämmtlicher  Sehnenphänomene, 
Steigerung  der  mechanischen  Erregbarkeit  der  Muskeln ,  der  motorischen  und 
sensiblen  Nerven  wie  der  vasomotorischen  Reflezerregbarkeit  der  Haut.  Hierzu 
kommt  noch  ein  Symptom,  auf  welches  zuerst  von  Rosenbach  aufmerksam 
gemacht  und  dessen  Wichtigkeit  in  letzter  Zeit  auch  von  Wilbrand  und 
Sänger  betont  worden  ist,  nämlich  das  mehr  oder  weniger  starke 
Vibriren  der  Augenlider  bei  sanftem  Augenschluss;  dieses  «Ro- 
senbach'sche  Symptom"  scheint  dem  Vortragenden  dasjenige  zu  sein,  wel- 
ches bei  nervösen  Individuen  mit  am  seltensten  fehlt.  (Auf  den  diagnosti- 
schen Wertb  der  mechanischen  Uebererregbarkeit  der  Muskeln  und  Nerven, 
speciell  bei  traumatischer  Neurose  ist  zuerst  von  Oppenheim  aufmerksam 
gemacht  worden.)    Vortragender  hat  im  Laufe  der  letzten  1  Va  Jfthre  über  } 

500  Patienten  auf  den  eben  geschilderten  Symptomencomplez  hin  untersucht; 
er  will  heute  nur  so  viel  sagen,  dass  ein  auffallend  grosser  Procentsatii  weit 
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über  die  Hälfte,  ohne  unterschied  der  Form  der  Erkrankung,  diesen  Sympto- 
meDComplex  mehr  oder  weniger  Tollstandig  zeigt,  u.  A.  auch  Leate  mit  soge- 
nannter ,,  einfacher  Seelenstörang*,  welche  über  nenrasthenische  Beschwerden 
nicht  klagen. 

Die  Erwartungen  des  Vortragenden  warden  indessen  in  dieser  Beziehung 
getauscht,  insofern,  als  unter  19  solchen  Fällen  sich  kein  einsiger  mit  abnor- 
mem Gesichtsfelde  fand. 

Die  functionellen  Störungen  des  Gesichtsfeldes  in  den 
81  Fällen  zerfallen  in  die  Ermüdungserscheinungen  und  die 
gleichmässig  concentrische  Einschränkung.  Beide  können  sich 
combiniren;  die  Ermüdung  tritt  auch  sonst  bei  normal  grossem 
Gesichtsfelde  auf  (unter  den  Beobachtungen  des  Vortragenden  nur  4 mal). 
Was  die  Ermüdungserscheinungen  anbetrifft,  so  konnte  König 
zunächst  die  Richtigkeit  der  von  Wilbrand  erhobenen  vorher 
citirten  Befunde  in  jeder  Beziehung  bestätigen,  dass  nämlich  die 
Ermüdung  zu  Anfang  am  stärksten  ist,  dass  die  temporale  Seite  stärker  er- 
müdet. Ermüdungserscheinungen,  die  nur  die  nasale  Seite  betrafen,  sind  bis 
jetzt  noch  nicht  beobachtet  worden.  Vortragender  bat  nun  noch  einige 
andere  Variationen  der  Ermüdung  beobachtet,  von  denen  er  hier 
nur  eine  Gruppe  zu  besprechen  beabsichtigt^),  weil  diesen  Fällen 
eine  gewisse  prinoipielle  Bedeutung  zukommt  für  die  Frage  von  der  Localisa- 
tion  der  Ermüdung.  Das  sind  die  einseitig  auftretenden  Ermü- 
dungserscheinungen. Derartige  Fälle  sind  bis  jetzt  noch  nicht  beobach- 
tet worden. 

Bekanntlich  suchte  ▼.  Graefe  den  Sitz  der  Ermüdung  in  der  Retina. 
Leber  war  der  erste,  welcher  1877  die  Vermuthung  aussprach,  dass  „für 
die  Fälle  spontaner  Entstehung,  sowie  für  die  mit  Hysterie  verbundenen*^  die 
Localisation  des  Leidens  in  der  Netzhaut  unwahrscheinlich  sei,  und  dass  sich 
hier  im  Gegentheil  manche  Gründe  für  einen  centralen  Ursprung  nach- 
weisen Hessen.  Dieser  Ansicht  war  unter  Anderen  auch  Parinaud. 
Pf  läger  und  Schiele  hielten  den  centralen  Sitz  der  Ermüdung  für  sicher 
bewiesen  auf  Gruod  von  Untersuchungen ,  welche  letzterer  1 886  auf  der 
Pflüger'sohen  Klinik  angestellt  hatte.  Schiele,  welcher  den  Scherk- 
scben  Halbkugelperimeter  benutzte,  fand  nämlich,  dass,  wenn  er  eine  Hälfte, 
einen  Quadranten  oder  einen  Meridian  einer  Gesichtsfeldhälfte  systematisch 
ermüdete,  regelmässig  nur  die  homonymen  Partien  des  Gesichtsfeldes  des  an- 
deren Auges  in  Mitleidenschaft  gezogen  wurden.  Diese  Versuche  sind  bis 
jetzt  noch  nicht  nachgeprüft  worden. 

Auch  Wilbrand  hat  noch  vor  P/j  Jahren  den  centralen  Sitz  der  Er- 
müdung als  sicher  feststehend  angenommen.  In  letzter  Zeit  bat  er  seine  An- 
sicht auf  Grund  weiterer  Erfahrungen  geändert  und  hält  es  jetzt  für  wahr- 
scheinlich, ohne  allerdings  vorläufig  einen  directen  Beweis  bringen  zu  können. 


*)  Vortragender  behält  sich  vor,  demnächst  die  Resultate  seiner  Unter- 
suchungen in  ausführlicher  Darstellung  mitzutheilen. 
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dass  die  Ermüdung  retinalen  Urspmngs  ist,  und  zwar  möchte  er  sie  zu  Folge 
von  physiologischen  Experimenten,  welche  yon  Heringangestellt  worden  sind, 
auf  die  Erscheinungen  der  Lichtindaction  zurückführen ;  diese  Hypothese  hat 
viel  für  sich  und  gewinnt  an  Wahrscheinlichkeit  durch  die  Falle  des  Vortra- 
genden von  einseitiger  Ermüdung.  Diese  sind  mit  der  Annahme  einer  cen- 
tralen Störung  nicht  gut  vereinbar.  Sollten  sich  die  Schiele' sehen  Befunde 
bei  Nachprüfung  derselben  bestätigen,  so  bliebe  wohl  nichts  weiter  übrig,  als 
anzunehmen,  dass  es  auch  noch  eine  Ermüdung  giebt,  deren  Sitz  in  der  Hirn- 
rinde zu  suchen  ist.  Die  verschiedenen  Variationen  der  Ermüdung 
können  sich  nun  mit  cono.  Einschränkung  verbinden.  Irgend  ein 
gesetzmässiges  Verhalten  nach  dieser  Richtung  hat  sich  bis  jetzt 
noch  nicht  feststellen  lassen. 

Auch  die  concentrische  Einschränkung,  deren  centraler  Sitz  bis  jetzt 
nicht  angezweifelt  wird,  kann  sich,  wie  das  bereits  von  Anderen  festgestellt 
worden  ist,  auf  ein  Auge  beschränken  und  zwar  nicht  nur  vorübergehend. 

Warum  in  Folge  functioneller  Erkrankungen  niemals  Hemianopsie  (ab- 
gesehen von  der  Migraine  ophthalmique),  sondern  stets  nur  oonoentrisohe  Ein- 
schränkung auftritt,  ist  noch  immer  nicht  erklärt.  Ganz  dunkel  sind  jeden- 
falls die  Fälle  von  einseitiger  oonc.  Einschränkung  bei  absolut  normalem  Ver- 
halten des  anderen  Auges.  Diese  Fälle  haben  bei  dem  Vortragenden  Zweifel 
aufkommen  lassen,  ob  einzig  und  allein  Functionsstörungen  der 
Hirnrinde  für  conc.  Gesichtsfeideinschränkung  verantwortlich  \ 

zu  machen  und  ob  hierbei  nicht  noch  andere  Faotoren  mit  im 
Spiele  sind. 

Zum  Schlüsse  .macht  Vortragender  noch  einige  Bemerkungen  über  die 
Bedeutung  der  Gesichtsfeldveränderungen  in  objectiv  sympto- 
matischer Beziehung,  sowie  über  die  Simulation  derselben. 

Wilbrand  und  S aenger  rechnen  die  Veränderungen  des  Gesichts- 
feldes zu  den  „relativ  objectiven''  Symptomen,  weil  die  Angaben  der  Unter- 
suchten zur  Feststellung  des  Befundes  nothwendig  sind.  Sie  legen  aber  so- 
wohl den  Ermüdungserscheinungen  wie  der  conc.  Einschränkung,  namentlich 
den  geringen  Graden ,  die  von  Manchen  vielleicht  gar  nicht  für  pathologisch 
gehalten  werden,  eine  sehr  grosse  symptomatische  Bedeutung  bei.  Vortra- 
gender kann  sioh  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  dieser  Ansicht 
nur  anschliessen. 

Die  Simulation  betreffend,  hat  er  eine  Reihe  von  Versuchen  an  sich  an- 
stellen lassen.  Es  ist  ihm  nie  gelungen  eine  geringe  oder  massige  Ge- 
sichtsfeideinschränkung zu  simuliren.  Höhere  Grade  der  conoentrisohen 
Einschränkung  mit  oder  ohne  Ermüdung  (Typus  Wilbrand)  können  simu- 
lirt  werden;  aber  es  gehören,  namentlich  zur  Simulation  des  Ermüdungstypus, 
Vorstudien  am  Perimeter  dazu,  sowie  eine  Kenntniss  der  Gesetze  der  concen- 
trischen  Einschränkung,  sowie  besonders  der  Ermüdung.  Indessen  wird  auch 
eine  solche  auf  der  Höhe  perimetrischer  Ausbildung  stehende  Simulation  wohl  } 

in  den  meisten  Fällen  durch  den  von  Wilbrand  angegebenen  „Fadenappa- 
rat*' ad  absurdum  zu  führen  sein,  so  dass  die  Frage  von  der  Simulation  der 
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fanctionellen  GesichtsfeldTerändernngen  mehr  ein  theoretisches  als  practisohes 
Interesse  haben  dürfte. 

Die  Discassion  aber  diesen  Vortrag  wird  wegen  der  vorgerückten  Zeit 
auf  die  nächste  Sitzang  verschoben. 


Sitiug  ▼•■  II.  Juli  1892. 

Vorsitzender :  Herr  J  o  11  y . 
Schriftführer :  Herr  Bernhardt. 

In  der  Discassion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Koenig  (vom  13.  Juni 
1892)  bemerkt 

Herr  Placzek,  dass  er  vor  einiger  Zeit  mit  gleichartigen  Untersachnn- 
gen  wie  Herr  Koenig  beschäftigt  gewesen  sei,  die  demnächst  zur  Veröffent- 
lichung kommen  sollen.  Sein  Bestreben  war  darauf  gerichtet,  den  von  Koenig 
ans  Breslan  als  objectives  Symptom  der  traumatischen  Neurose  hingestellten 
Förster' sehen  Verschiebungstypas  einer  kritischen  Nachprüfung  unterziehen. 
Ea  ergab  sich  die  bemerkenswerthe  Thatsache,  dass  alle  an  traumatischer 
Neurose  leidende  Patienten,  die  eine  concentrische  Gesichtsfeldeinengung 
irgendwelcher  Art  zeigten,  auch  den  Förster' sehen  Verschiebungstypus  in 
mustergültiger  Form  demonstriren.  Nur  in  einem  nach  Einreichung  der  Arbeit 
nntersuchten  Falle  war  die  Erscheinung  nicht  nachzuweisen. 

Natürlich  bleibt  noch  eine  ganze  Reihe  von  Patienten  übrig,  die  weder 
concentrische  Gesichtsfeldeinengung,  noch  den  Forst  er 'sehen  Verschiebungs- 
typus zeigten  und  an  deren  Diagnose  trotzdem  kein  Zweifel  ist.  Warum  sollte 
auch  gerade  dieses  Leiden  ein  Verlangen  erfüllen,  welches  an  eine  andere 
Nervenkrankheit  zu  stellen  Niemand  einfallen  würde?  Warum  sollte  gerade 
die  traumatische  Neurose  ihren  reichhaltigen  Symptomencomplex  stets  in 
grosster  Vollzähligkeit  vorführen? 

Herr  Koenig  hat  im  Laufe  der  letzten  Wochen  noch  eine  weitere  Beob- 
achtung gemacht,  welche  von  Interesse  ist  und  ihm  auch  nicht  ohne  practisohe 
Bedeutung  zu  sein  scheint.  Es  handelt  sich  um  die  Erweiterung  des  blinden 
Fleckes  durch  systematische  Ermüdung.  Bei  einer  an  ausgesprochener  Hysterie 
(Amyosthenie  der  linken  Extremitäten,  Hemianästhesie  etc.)  leidenden  Wär- 
terin fiel  es  K.  beim  Perimetriren  auf,  dass  das  Prüfungsobject  auf  der  tem- 
poralen Seite  bei  den  Ermüdungstouren  bald  an  der  einen,  bald  an  der  an- 
deren Stelle  verschwand;  anfangs  entsprach  die  Stelle  ungefähr  dem  blinden 
Fleok,  später  rückte  sie  mehr  nach  der  Peripherie. 

Da  Unaufmerksamkeit  der  Patientin  anstuschliessen  war,  dachte  K.  na- 
türlich in  nächster  Linie  an  ein  oscillirendes  Gesichtsfeld;  gegen  diese  Mög- 
lichkeit sprach  aber  der  Umstand,  dass  auf  der  nasalen  Seite  keine  Scotome 
auftraten.  Es  lag  nun  natürlich  nahe,  an  eine  Vergrössernog  des  blinden 
Fleckes  zu  denken;  Beobachtungen  über  das  Verhalten  des  blinden  Fleckes 
nach  dieser  Richtung  hin  sind  bis  jetzt  nicht  bekannt.  K.  ging  nun  bei  der 
weiteren  Untersuchung  so  vor,   dass  er  die  Patientin  aufforderte,  das  Ver- 
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sohwinden  des  Objeotes  in  der  Mitte  des  Gesichtsfeldes  zunächst  zn  ignoriren, 
was  ihr  dadurch  erleichtert  warde,  dass  das  Objeot  in  der  Gegend  des  blinden 
Fleckes  mit  grösserer  Geschwindigkeit  bewegt  wurde,  wie  man  es  fär  ge- 
wöhnlich zu  thnn  pflegt.  Die  Untersachung  des  Gesichtsfeldes  nach  der  Wil- 
brand'schen  Methode  ergab  nan  eine  concentrische  Einengang  mit  Wil- 
brand'schem  Ermüdungstypns.  Alsdann  wurde  der  blinde  Fleck  für  sich 
ermüdet;  dabei  stellte  sich  Folgendes  heraas: 

1.  Der  blinde  Fleck  vergrösserte  sich  aasschliesslioh  nach  der  Peripherie 
und  nicht  nach  dem  Fixationsgebiet  hin ; 

2.  Die  Ermödangsquote  war  am  Anfang  am  stärksten; 

3.  Die  Ermüdung  kam  nach  einer  Anzahl  Ermudungstouren  zum  Still- 
stande, wobei  sich  also  der  blinde  Fleck  nicht  bis  zur  Peripherie 
des  Gesichtsfeldes  yergrössern  Hess; 

4.  Die  Erweiterung  des  blinden  Fleckes  durch  Ermüdungsversache  war 
auf  der  Seite  der  hochgradigeren  concentrischen  Gesichtsfeldein- 
schränkung,  der  Seite  der  Sensibilitätsstörung  auch  grösser  als  auf 
der  anderen  Seite. 

In  einem  zweiten  Falle  von  periodischer  Trunksucht  fand  K.  dieselben 
Verhältnisse. 

Es  ist  auffallend,  dass  sich  die  Ermüdung  nicht  bis  zur  Peripherie  des 
Gesichtsfeldes  treiben  liess,  da  doch  die  peripheren  Theile  bekanntlich  am 
leichtesten  ermüden,  während  dab  refiactäre  Verhalten  der  centralwärts  vom 
blinden  Fleck  gelegenen  Partie  bei  einem  Gesichtsfelde,  welches  sich  nicht  bis 
zum  Fizationspunkt  ermüden  lässt,  nur  natürlich  ist. 

Das  eben  geschilderte  Verhalten  des  blinden  Fleckes  wird  man  vielleicht 
häufiger  finden,  wenn  man  jedes  ermüdbare  Gesichtsfeld  daraufhin  untersucht. 

Der  practische  Werth  dieses  Phänomens  liegt  darin,  dass  es  zweifellos 
nicht  von  jedem  ohne  Weiteres  simulirt  werden  kann. 

Herr  Placzek  demonstrirt  das  gleichzeitige  Bestehen  einer  hysteri- 
schen Hemianästhesie  bei  einem  40jährigen  Feuerwehrmaon  und  seiner 
9jährigen  Tochter.  Die  Hemianästhesie  trat  bei  Pinselberührung  unzweifel- 
haft zu  Tage ,  ebenso  die  Hemialgesie  bei  Nadelstichen  und  Anwendung  des 
faradischen  Pinsels.  Die  sensorischen  Functionen  waren  auf  gleicher  Seite 
mitbetroffen. 

Die  subjectiven  Beschwerden  des  älteren  Patienten  bestanden  in  Zittern 
und  Schwäche  der  unteren  Extremitäten,  in  unregelmässigen,  stossenden  Be- 
wegungen der  linken  Schulter,  in  Aengstlichkeit,  Schreckhaftigkeit,  Erregbar- 
keit und  mangelndem  Schlaf. 

Versucht  Patient,  aus  der  sitzenden  Stellung  in  die  horizontale  Lage 
überzugehen,  so  zaudert  er  zunächst,  das  Gesicht  röthet  sich  lebhaft,  die 
Pupillen  sind  ad  maximum  erweitert,  reagiren  jedoch  prompt.  Die  Beinmus- 
kulatur ist  in  einen  tonischen  Spannungszustand  geratheo,  welcher  weder 
activ,  noch  passiv  überwindbar  ist.  Der  Puls  steigt  von  80  bis  140.  Vortra- 
gender versetzt  Patienten  in  Hypnose,  in  welcher  durch  Suggestion  der  Krampf 
beseitigt  wird. 
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Die  Tochter  des  Patienten  leidet  an  Anfallen  von  kataleptischer  Starre* 
Vortragender  zeigt  deren  leichte  psychische  Beeinflossbarkeit,  indem  er  dem 
Kinde  die  Stimme  nimmt  and  wiedergiebt. 

Vortragender  geht  dann  genau  aaf  die  Wirkung  der  Heredi  tat  bei  Erzeu- 
gung von  Hysterie  ein  und  erörtert  zum  Schlüsse  die  forensische  Wichtigkeit 
des  Falles»  der  von  ärztlicher  Seite  als  Simulation  aufgefasst  worden  ist. 

Sodann  spricht  Herr  Hoeli:  Ueber  Erkrankungen  in  der  Haube 
der  Brücke  (mit  Demonstrationen).  Der  Vortrag  wird  ausführlich  im  Archi? 
für  Psychiatrie  Teröffentlicht  werden. 

In  der  diesem  Vortrage  sich  anschliessenden  Discussion  bemerkt  zunächst 
Herr  Remak:  Er  hält  es  für  bemerkenswertb,  dass  von  Herrn  Moeli  klinisch 
einseitige  Kaumuskellähmung  beobachtet  wurde,  während  anatomisch  eine 
einseitige  Erkrankung  des  motorischen  Trigeminuskemes  constatirt  wurde. 
Während  anderweitig  immer  die  Doppelseitigkeit  der  Kaumuskellähmung  auch 
bei  einseitigen  Herden  herrorgehoben  wurde,  hat  Herr  R.  selbst  wesentlich 
einseitige  Kaumuskellähmung  mit  paralytischer  Luxation  des  Unterkiefers  beim 
Aufsperren  des  Mundes  bei  einem  Falle  von  apoplectischer  Bulbärparalyse 
kürzlich  in  einer  Arbeit  ^Zur  Pathologie  der  Bulbärparalyse**  beschrieben. 

Ein  ferneres  Interesse  verdiene  bei  der  beobachteten  Hemibypaesthesia 
cruciata  die  Klage  über  Schmerzen  in  der  hypästhetischen  Körperbälfte.  Nach- 
dem Edinger  neuerdings  auf  die  central  entstehenden  Schmerzen  auf  Grund 
eines  Falles  hingewiesen,  in  welchem  eine  Herderkrankung  des  äussersten 
Teils  des  Thalamus  opticus  und  des  hintersten  Abschnittes  der  inneren  Kapsel 
gefunden  wurde^  hat  Mann*)  einen  Fall  mitgetheilt,  dessen  central  entstan- 
dene Schmerzen  bei  den  klinischen  Erscheinungen  einer  gekreuzten  Hypästhe- 
sie  des  einen  Trigeminus  und  der  anderen  Körperseite  auf  einen  Erweichungs- 
herd der  Medulla  oblongata  zurückgeführt  werden  mussten.  Er  hat  aus  diesem 
Falle  geschlossen,  dass  es  für  das  Zustandekommen  der  central  entstehenden 
Schmerzen  gleichgültig  sei,  in  welchem  Theile  ihres  Verlaufs  die  centrale  Qe- 
fuhlsbahn  alterirt  werde.  Durch  die  Mann'sohe  Beobachtung  ist  Herr  R. 
daran  erinnert  worden,  dass  er  selbst  einen  auch  in  Bezug  auf  die  der  Trige- 
minusanästhesie  gleichzeitige  Stimmbandlähmung  identischen  Fall  von  Hemi- 
anaesthesia  cruciata  in  dieser  Gesellschaft  1888  vorgestellt  hat^),  in  wel- 
chem die  schmerzhaften  Sensationen  der  gefühlslosen  Extremitäten  schon  be- 
ders  hervorgehoben  wurden. 

Sodann  bemerkt  Herr  Oppenheim:  Ich  behandle  gegenwärtig  einen 
an  Tabes  dorsalis  leidenden  Mann,  bei  dem  auch  der  Trigeminus  auf  einer 
Seite  betheiligt  ist,  und  zwar  nicht  nur,  wie  gewöhnlich,  der  sensible,  son- 
dern auch,  wie  in  dem  von  Sohulze  mitgetheilten  Fall  der  motorische.  Es 
findet  sich  da  die  eigenthümliche  Thatsache,  dass  nur  der  Pterygoideus  ex- 
ternus  betroffen,  also  die  Bewegung  des  Unterkiefers  nach  der  gesunden  Seite 


*)  Berliner  klinische  Wochenschrift  1892,  No.  11,  S.  244. 
**)  Berliner  klinische  Wochenschrift  1881,  S.  300  und  393.  —  Dieses 
Archiv,  Bd.  XII.  S.  S.  509  und  513. 
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aafgehoben  ist  (beim  Oeffnen  des  Mandes  weicht  der  Unterkiefer  nach  der  ge- 
lähmten Seite  ab),  während  ich  am  Masseter  and  Temporaiis  einen  deatliohen 
Bewegungsdefeot  nicht  nachweisen  kann  (indess  besteht  doch  eine  geringe 
Herabsetzang  der  elektrischen  Erregbarkeit  in  diesen  Maskeln). 

Herr  Senator  weist  aaf  die  von  Herrn  Moeli  mitgetheilte  Thatsaobe 
hin,  dass  von  den  Kaamaskeln,  welche  vom  N.  trigeminas  innervirt  werden, 
nar  diejenigen  paretisch  waren ,  welche  willkürlich  aaf  jeder  Seite  för  sich 
bewegt  werden  können,  nämlich  die  die  seitlichen  Unterkieferbewegaogen  be- 
wirkenden Mm.  pterygoidei.  Die  eigentlichen,  einseitig  nicht  sa  bewegenden 
Kaamaskeln  waren  frei  geblieben. 

Bei  Maskeln ,  welche  normaler  Weise  immer  associirt  thätig  sind ,  tritt 
bei  einseitigen  Herden  nar  dann  Lähmung  ein,  wenn  die  Kerne  oder  die  War- 
zelfasern,  nicht  aber  wenn  die  mehr  central  gelegenen  Bahnen  bis  zar  Rinde 
hin  getroffen  sind ,  da  jede  Grosshirnhemisphäre  diejenigen  Maskeln ,  welche 
gemeinschaftliche  associirte  Bewegangen  aasfahren,  aasreichend  innervirt. 

Zam  Schlass  hält  Herr  Koeppen  den  angekündigten  Vortrag:  Ueber 
acate  Höhlenbildang  im  Rückenmark  (mit  Demonstration).  Derselbe 
wird  anderen  Orts  aasführlich  veröffentlicht  werden. 

SitniBg  ▼•■  14«  N^Tenber  1892« 

Vorsitzender:  Herr  Jelly. 
Schriftfahrer:  Herr  Bernhardt. 

Herr  Hitzig  (Halle)  hält  den  angekündigten  Vortrag:  Die  Stellang 
der  Zange  bei  peripherer  Lähmang  des  Facialis. 

Eine  erhebliche  Abweichnng  der  Zange  and  zwar  nach  der  gesanden 
Seite  ist  bei  schweren  peripheren  Gesichtslähmangen  za  beobachten.  Gleich- 
zeitig ist  der  Mand  nach  dieser  Seite  verzogen.  Stellt  man  den  Mand  mit  dem 
Finger  gerade  and  läset  dann  die  Zange  nochmals  heraasstrecken,  so  kommt 
sie  gerade  heraas.  Die  vorherige  Deviation  der  Zange  ist  demnach  nicht  aaf 
Lähmang  von  irgend  welchen  Zungenmaskeln ,  sondern  aaf  eine  anbewasst 
willkürliche  Innervation  behafs  Aufrechthaltang  des  gewohnten  Verhältnisses 
der  Zange  za  den  Mundwinkeln  zu  beziehen. 

Eine  Disoassion  schloss  sich  diesem  Vortrage  nicht  an. 

Sodann  sprach  Herr  Hitzig  über:  Morphiamabstinenzerschei- 
nangen  und  Magen. 

Die  Aehnlichkeit  gewisser  bei  Entziehungscuren  auftretender  Abstinenz- 
erscheinungen mit  nervösen  Erscheinungen  des  chronischen  Magenkatarrhs 
brachten  den  Vortragenden  zu  der  Vermuthung,  dass  einerseits  die  thatsäch- 
lieh  vorhandene  Ausscheidung  des  subcutan  eingeführten  Morphiums  durch 
den  Magen  eine  künstliche  Anacidität  oder  Subacidität  zur  Folge  habe ,  an- 
dererseits der  Salzsäuregehalt  des  Magensaftes  während  der  Entziehungsour 
abnorm  anwachse ,  so  dass  jene  Erscheinungen  den  bei  hyperaoidem  Magen- 
katarrh zu  beobaehtenden  parallel  zu  setzen  seien.  Ein  Arzt,  welcher  in  der 
Klinik  des  Vortragenden  eine  Entziehungsour  durchmachte,   wurde  deshalb 
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zur  Prüfung  dieser  Hypothese  taglioh  examinirt  und  es  fand  sieh,  dass  der  bei 
grosseren  Dosen  Morphium  fehlende  Salzsäuregehalt  mit  Abnahme  der  Dosis 
stetig  bis  zu  ziemlioh  hohen  Werthen  (0,205  pCt.)  anstieg,  ohne  dass  jedooh 
gerade  eine  absolute  Hyperaoiditat  eintrat.  Dieser  Kranke,  der  bei  früheren 
Entziehungsouren  ausserordentlich  gelitten  hatte,  kam  nun  diesmal  unter  einer 
dem  hyperaoiden  Magenkatarrh  angepassten  Behandlung  fast  ohne  Beschwer- 
den davon.  Vortragender  führt  diese  Erfahrung  auf  das  Bestehen  und  die 
Behandlung  einer  bei  der  Entziehungsour  auftretenden  relativen  Hyperaci- 
ditat  zurück,  relativ  insofern,  als  den  Magennerven  einmal  ihr  gewohntes  Nar- 
coticum  entzogen,  gleichzeitig  aber  die  ihnen  ungewohnt  gewordene  Einwir- 
kung eines  immerhin  ziemlioh  stark  sauren  Mageninhaltes  auf  dieselben  her- 
beigeführt wurde.  Er  empfiehlt  die  angewendete  Behandlungsmethode  —  also 
Ausspülungen  mit  Karlsbader  Salz  —  bei  Entziehungsouren  zu  prüfen,  an- 
dererseits aber  Morphinisten  während  des  Morphiumgebrauches  Salzsäure  zu- 
zuführen und  die  durch  das  Morphium  zu  erzielende  künstliche  Anaoidität  in 
entsprechenden  Fällen ,  z.  B.  beim  Ulcus  ventriculi  rotundum,  therapeutisch 
zu  Verwertben. 

In  der  Discnssion  zu  diesem  Vortrag  fragt  Herr  Senator,  ob  nicht  bei 
der  Salzsäurebestimung  des  Magensaftes  die  Salzsäure,  welche  im  Präparat 
enthalten  ist,  mitbestimmt  und  so  ein  grösserer  Gehalt  gefunden  wurde. 

Herr  Hitzig  betont  dagegen,  dass  die  Zeit,  in  der  der  Kranke  2  Grm. 
Morphium  genommen,  schon  2  Jahre  zurück  läge  und  dass  er  seit  1891  nur 
Vi  Grm.  genommen. 

In  Bezug  auf  die  Behandlung  des  Ulcus  ventriculi  und  die  herbeizufüh- 
rende Anaoidität  des  Magensaftes  erinnert  Herr  Senator,  dass  man  dabei  ja 
schon  lange  Arg.  nitr.  gegeben  zur  Herbeiführung  einer  Bindung  der  Salz- 
säure.   Sehr  zu  empfehlen  seien  hierbei  Belladonnapräparate. 

Auf  die  Frage  des  Herrn  Jelly,  ob  bei  Leuten,  die  Morphium  gebrau- 
chen, stets  Anaoidität  gefunden  würde,  antwortet  Herr  Hitzig,  dass  diese 
Angelegenheit  weiter  noch,  namentlich  durch  Versuche  an  Thieren  festgestellt 
werden  soll. 

Hierauf  hält  Herr  Oppenheim  den  angekündigten  Vortrag:  Ueber 
atypische  Formen  der  Gliosis  spiualis. 

In  der  hervorragenden  Arbeit  von  Hoffmann  über  die  Gliosis  spinalis 
werden  die  von  dem  gewöhnlichen  Typus  abweichenden  Formen  nur  kurz  be- 
rührt, indem  H.  meint,  es  gehöre  nicht  viel  Gombinationsgabe  dazu,  sich  die- 
selben selbst  zu  construireo.  Demgegenüber  hält  es  0.  für  die  Aufgabe,  die 
zunächst  zu  lösen  sei,  die  verschiedenen  Abarten  der  Syringomyelie  kennen 
zu  lernen.  0.  berichtet  über  einige  derartige  Fälle,  die  er  nur  klinisch  beob- 
achtet hat  und  geht  dann  besonders  auf  eine  klinisch  der  Tabes  überaus  ver^ 
wandte  Form  ein^  die  er  an  der  Hand  einer  früher  von  ihm  beobachteten  und 
eines  neuerdings  klinisch  und  anatomisch  von  ihm  untersuchten  Falles  be- 
spricht. Die  Präparate  und  Zeichnungen  werden  demonstrirt.  Der  Vortrag 
wird  ausfürlich  publicirt  werden. 

In  der  Discussion  bemerkt  Herr  Remak,  dass,  da  bei  Tabes  das  Tem- 
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peratargefühl  der  Haat  am  wenigsten  and  spätesten  alterirt  za  werden  pflegt, 
die  aasgesproohene  Temperatarsinnstörang  des  Rampfes  yielleicht  schon  bei 
Lebzeiten  hätte  aaf die  Qliose  hinweisen  können,  w&hrend  der  frühzeitige  Ein- 
tritt der  Opticasatrophie  and  der  reflectorischen  Papillenstarre  nicht  nar  als 
Theilerscheinang  der  Tabes  gedeutet  werden  konnten.  Wenn  Hoffmann  die 
Symptomatologie  der  Qliose  als  einfach  combinirbar  hingestellt  habe,  so  er- 
klärt sich  das  vielleicht  daraas,  dass  er  von  derselben  als  besondere  Krank- 
heitsform  die  Qliomatose  abgetrennt  hat,  bei  welcher  darch  die  Geschwulst- 
bildnng  Druck  aaf  benachbarte  Leitangsbahnen  stattfinden  könnte. 

Redner  selbst  hat  in  7  Fällen  Syringomyelie  diagnosticirt,  seitdem  er 
1888  in  einem  typischen  Falle  das  eigenthümliche  Oedem  der  Oberextremi- 
täten besonders  hervorgehoben  hat  (Berliner  klin.  Wochenschrift  1 889,  No.  3). 
Uebrigens  ist  seine  Annnahme,  dass  dieses  gelegentlich  vorkommende  Oedem 
Ton  einer  Erkrankung  des  gleichseitigen  Hinterhonis  abhängig  zn  machen  ist, 
1890  von  Rossolimo  in  einer  Arbeit:  „Zur  Physiologie  der  Schleife.  (Ein 
Fall  von  Qliomatose  eines  Hinterhorns  des  Rückenmarks)*  anatomisch  bestä- 
tigt worden,  ohne  dass  dieser  Autor  selbst  Werth  darauf  legt,  dass  das  Oedem 
mit  das  erste  Krankheitssymptom  gewesen  war.  Auch'  für  die  Diagnose  der 
neueren,  sämmtlich  die  Oberextremitäten  betreffenden  Beobachtungen  gab  we- 
sentlich der  Nachweis  der  partiellen  Empfindnngsiähmung  für  Wärme  and 
Kälte  und  Schmerz  den  Ausschlag.  Einmal  sollte  schon  lange  vorher  eine 
Vergrösserung  der  betreffenden  Hand  in  allen  Dimensionen  (Gheiromegalie) 
bestanden  haben.  Während  in  den  typischen  Fällen,  soweit  sie  mit  Muskel- 
atrophie  einhergingen,  die  Sensibilitätsstörung  sehr  weit  ausgedehnt  war,  sind 
3  atypische  Fälle  bemerkenswerth ,  bei  welchen  bei  ausgesprochener  spinaler 
Muskelatrophie  die  weniger  ausgeprägte  partielle  Empfindungslähmung  erst 
durch  die  Untersuchung  entdeckt  wurde.  Bei  einem  21jährigen  Fähnrich, 
welcher  seit  1  y,  Jahren  fortschreitenden  Muskelschwund  der  rechten  Hand 
bemerkt  hatte,  und  bei  welchem  erhebliche  Duchenne-Aran'sche  Locali- 
sation  rechts  and  beginnende  links  vorbanden  war,  wurde  beiderseits  bis  zu 
den  Schultern  abklingende  herabgesetzte  Wärme-  and  Kälteempflndung  nach- 
gewiesen. Ein  28jähriges  Fräulein,  welches  sei  7  Jahren  an  Muskelatropbie 
der  rechten  Oberextremität  (Du  eben  ne- A  ran 'scher  Typus,  fibrilläre  Zuckun- 
gen U.S.W.)  litt,  hatte  selbst  schon  bemerkt,  dass  sie  sich  beim  Kochen  leicht 
Brandblasen  der  rechten  Hand  zuzog.  Es  fand  siöh  eine  wesentliche  Herab- 
setzung des  Wärmesinnes,  während  das  Kältegefühl  nahezu  normal  erhalten 
schien.  Dass  übrigens  der  Kältesinn  in  geringerer  Ausdehnung  beeinträchtigt 
war  als  der  Wärmesinn,  hat  R.  schon  1888  beschrieben.  Bei  einem  jetzt 
beobachteten  58jährigen  Metalldrechsler,  welcher  seit  September  v.  J.  an  zu- 
nehmender rechtsseitiger  Schulteroberarmatrophie  erkrankt  war,  fand  sich  im 
Februar  d.  J.  bei  der  Aufnahme  neben  einer  rechtsseitigen  Muskelatrophie  im 
Bereich  der  Muskeln  der  von  R.  sogenannte  Oberarmtypns  der  atrophischen 
Spinallähmung  (mit  fibrillären  Zuckungen  und  partieller  EaR.  des  Deltoideus),  | 

Herabsetzung  des  Temperatursinnes  und  des  Schmerzgefühls  auch  der  farado-  j 

cutanen  Empfindung  vom  Ellenbogen  aufwärts  bis  zum  Ohrläppchen  und  dem 
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Thorax  abwarte  bis  znr  Höhe  derBrnstwane,  welche  zahlenmässig  festgestellt 
wnrde.  Unter  gaWanischer  Behandlang  verlor  sich  bei  fortbestehender  Mas- 
kelatrophie  and  sioh  etwas  bessernder  Motilität  zaerst  die  Störung  des  Warme-, 
spater  des  Kältegefühls,  so  dass  seit  Anfang  Jani  d.  J.  die  Sensibilität  nor- 
mal ist.  In  diesem  Falle,  in  welchem  die  Looalisatton  der  atrophischen  Mus- 
keln mehr  an  eine  Dystrophia  mosoalaris  denken  liess,  war  die  spinale  Mas- 
kelatrophie  sohon  daroh  die  fibrillären  Zaokungen  and  den  Nachweis  der 
Entartangsreaction  wahrscheinlich  geworden.  Das  besondere  Interesse  dieses 
Falles  liegt  eben  darin,  dass  die  syringomyelitisohe  Oeschwnlstbildang  zarück- 
ging,  so  dass  dieselbe  nicht  immer  ein  definitives  Aasfallssymptom  za  sein 
braucht,  sondern  auch  dieses  Symptom  einer  oragnischen  Erkrankung  Remis- 
sionen darbieten  kann. 

Sodann  berichtet  Herr  Bernhardt  aber  drei  klinisch  beobachtete  Fälle 
von  Syringomyelie,  von  denen  namentlich  der  erste  durch  Betheiligung  von 
Balbämerven  und  das  Auftreten  periodischer  Hämoglobinarie,  der  zweite  durch 
Erscheinungen  bemerkenswerth  war,  welche  an  den  Brown-Söquard 'sehen 
Symptomenoomplex  erinnerten.  Ausführlichere  Mittheilung  ist  in  diesem  Archiv 
(Bd.  XXIV.  S.  955)  erschienen. 

Sodann  theilt  weiter  Herr  Hitzig  eine  hierhergehörige  Beobachtung  mit, 
bei  welcher  neben  Oedem  eine  brettharte  Infiltration  des  linken  Armes  und 
Schultergelenks  bestand.  Eine  ähnliche  brettharte  Infiltration  der  Oberarm- 
muskulatur fand  sich  bei  einer  Frau,  welche  den  Typus  Morvan  darbot. 
Aehnliohes  sah  er  schliesslich  in  dem  3.  Falle  eines  Mannes,  der  zwar  keine 
Sensibilitätsstörungen,  aber  einen  höchst  eigenthümlichen  Qesichtsausdruok, 
wie  den  eines  Tetanischen  zeigte. 

Auch  Herr  Mendel  hat  mit  Herrn  Po  Uno  w  einen  Fall  von  Syringo- 
myelie beobachtet,  bei  welchem  das  Symptom  der  brettharten  Muskeln  gleich- 
falls zu  constatiren  war. 

In  Bezog  auf  dieses  Oedem  und  entzündliche  Infiltrationen  macht  Herr 
Bernhardt  darauf  aufmerksam,  dass  das  Bestehen  schmerzloser  Schrunden 
und  Risse  der  Haut  bei  an  Syringomyelie  kranken  Menschen  Ausgangspunkte 
entzündlicher  Infiltrationen  der  Weichtheile  werden  könnten.  Auch  mögen 
ähnlich  wie  bei  Tabischen  die  auch  bei  Syringomyelitischen  vorkommenden 
Knochen-  und  Qelenkserkrankungen,  wie  in  der  einen  Beobachtung  Hitzig's, 
Anlass  zu  derartigen,  bei  der  bestehenden  Analgesie  oft  durchaus  schmerzlos 
verlaufenden  Affectionen  geben. 

Herr  Remak  stellt  der  Erwägung  anheim,  ob  die  brettharten  Infiltra- 
tionen der  Muskeln  als  interstitielle  Qewebsproliferationen  nicht  in  ähnlicher 
Weise  als  trophoneurotiscbe  oder  angioparalytische  Störungen  spinalen  Ur- 
sprungs aufgefasst  werden  können ,  wie  solche  z.  B.  für  das  Oedem  der  Haut 
anzunehmen  wären,  von  welchem  Uebergänge  zu  abscedirenden  Entzündungen 
beobachtet  sind.  In  einem  von  ihm  vorgestellten  Falle  (Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1884.  No.  47}  wurden  neben  tiefgreifenden  Narben  nach  Blutblasen 
der  Hant,  schmerzhafte  Anschwellung  des  Sohultergelenks  und  vorübergehende 
Anschwellung  an  der  Beugeseite  des  Oberarmes  (Uaematom?)  verzeichnet. 
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Hierauf  erhält  Herr  Oppenheim  das  Sohlnsswort:  loh  möchte  zanäohst 
aaf  die  Erwägungen  des  Herrn  Remak  eingehen,  die  ich  bereits  selbst  an- 
gestellt hatte.  Ich  hatte  ja  gerade  hervorgehoben,  dass  die  Anästhesie  darch 
ihre  Verbreitung  und  durch  ihren  Charakter  dieVermathnng,  dass  es  sich  am 
Gliose  handle,  hätte  nahelegen  können.  Ich  fügte  hinzu,  dass  die  partielle 
Empfind nngslähmung,  insbesondere  die  Thermanästhesie  bei  Tabes  selten  sei, 
dass  sie  aber  in  einer  Reihe  von  Fällen  constatirt  sei.  So  möchte  ich  anf  die 
Arbeit  von  Bolko  Stern:  „lieber  die  Anomalien  der  Sensibilität  bei  Tabes* 
hinweisen,  in  welcher  derartige  Fälle,  unter  denen  allerdings  auch  der  beute 
mitgetheilte  figurirt,  geschildert  werden.  Dass  eine  Verwechslung  mit  Qliose 
in  manchem  derselben  vorgekommen,  halte  ich  für  möglich. 

Herrn  Hoff  mann  habe  ich  überhaupt  nicht  angegriffen,  sondern  seine 
Abhandlung  geradezu  als  einen  Markstein  in  der  Geschichte  derSyringomyelie 
bezeichnet.  Nur  will  er  nichts  von  atypischen  Formen  wissen  und  gerade  die 
Berücksichtigung  dieser  halte  ich  im  diagnostischen  Interesse  für  sehr  wün- 
schenswerth.  Die  Frage  Ton  der  Unterscheidung  einer  Qliose  und  Gliomatose 
habe  ich  überhaupt  nicht  gestreift,  ich  halte  diesen  Theil  übrigens  für  den 
am  wenigsten  geklärten  der  Hoff  mann 'sehen  Abhandlung. 

Opticusatrophie  «nd  Papillenstarre  ist  schon  wiederholentlioh  bei  Syrin- 
gomyelie  constatirt  worden.  Ueber  den  inneren  Zusammenhang  können  wir 
zur  Zeit  noch  nichts  Sicheres  aussagen;  künftige  Untersuchungen  müssen  die 
Natur  dieser  Beziehungen  feststellen. 

Dass  bei  der  Gliose  wesentliche  Remissionen  vorkommen ,  ist  besonders 
von  Wich  mann  hervorgehoben  worden. 


( 


Sitivig  ▼•■  II  Decenber  \SW. 

Vorsitzender:  Herr  Jelly. 
Schriftführer:  Herr  Bernhardt. 

Herr  Bruns  hält  den  angekündigten  Vortrag:  Demonstration  eines 
Falles  von  totaler  Zerquetsohung  des  unteren  Halsmarks,  ein  Bei- 
trag zum  Verhalten  der  Patellarsehnenreflexe  in  diesen  Fällen. 

(Dieser  Vortrag  wird  ausführlich  im  Archiv  f.  Psychiatrie  etc.  veröffent- 
licht werden.) 

Hierauf  hält  Herr  Bruns  den  zweiten  angekündigten  Vortrag:  Zur 
Symptomatologie  der  isolirten  Lähmung  des  M.  serratns  anticus. 

(Der  Vortrag  ist  ausführlich  im  Neurol.  Centralbl.  1893,  No.  2,  pabli- 
cirt  worden.) 

In  der  diesen  Vorträgen  sich  anschliessenden  Disoussion  reicht  zunächst 
Herr  Jolly  Photographien  des  im  vorigen  Jahre  von  Herrn  Sperling  vorge- 
stellten und  von  ihm  selbst  untersuchten  Falles  von  Serratuslähmung  herum. 

Sodann  bestätigt  Herr  Remak  die  grosse  Seltenheit  isolirter  Serratus- 
lähmungen,  indem  auch  er  bei  ca.  12,500  Aufnahmen  unter  23  Fällen  von 
peripherischen  Lähmungen  und  Contracturen  der  das  Schulterblatt  umgeben-  < 

den  Muskeln  nur  3  Fälle  isolirter  Serratuslähmung  beobachtet  hat,  welche  mit 
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dem  yon  Brans  vorgelegten  übereinstimmten.  Auch  bei  diesen  stand  in  der 
Ruhelage  das  Sohnlterblatt  nar  im  Ganzen  höher,  verlief  aber  sein  innerer 
der  Wirbels&ale  um  2  Gtm.  genäherter  Rand  derselben  parallel.  Gelegentlich 
der  Sperling'sohen  Kranken  Vorstellung  hat  Herr  R.  nnn  hervorgehoben,  dass 
ein  Sohrägstand  der  Soapala,  so  dass  ihr  innerer  Rand  von  innen  unten  nach 
aussen  und  oben  verlauft,  nach  seinen  Erfahrungen  (6  Fälle)  nur  in  solchen 
Fällen  von  peripherischer  Serratuslähmung  vorkommt,  in  welchen  durch  die 
elektrische  Untersuchung  eine  Betheiligung  des  unteren  oder  mittleren  Tbeiles 
des  GucuUaris  nachgewiesen  worden  kann.  Dieselbe  Schaukelstellung  der 
Scapula  kommt  aber  auch  ganz  ohne  Serratuslähmung  durch  Lähmung  des 
mittleren  Cucullarisabschnittes  zu  Stande,  worauf  für  Fälle  von  progressiver 
Muskelatrophie  u.  A.  Hitzig  aufmerksam  gemacht  hat,  und  wie  R.  selbst  in 
einigen  Fällen  peripherischer  Entstehung  constatiren  konnte,  welche  ander- 
weitig als  Serratuslähmungen  aufgefasst  waren.  Die  relativ  häufig  zu  beob- 
achtende eigenthümliche  Combination  einer  Serratus-  und  partiellen  Coculla- 
ristähmung  erklärte  sich  wahrscheinlich  ans  einer  näheren  anatomischen  Be- 
ziehung des  N.  thoracicus  posterior  zu  denjenigen  Cervicalästen,  welche  dem 
Accessoriusaste  des  Gucullaris  zustossen  und  deren  Verbreitung  im  mittleren 
Cucullarisabschnitt  R.  kürzlich  wahrscheinlich  gemacht  hat.  Auch  seine  Pa- 
tienten mit  isolirter  Serratuslähmung  konnten  nach  einiger  Zeit  (zuerst  im 
Schwünge)  besser  in  der  Frontalebene  als  in  der  Sagittalebene  des  Körpers 
den  Arm  activ  nahezu  bis  zur  Verticalen  erheben  und  wohl  wesentlich  durch 
Contraction  des  oberen  Abschnittes  des  Cucullaris  erhoben  erhalten,  dessen 
willkürliche  Innervation  stets  nur  partiell  seine  einzelnen  Abschnitte  betrifft. 

Hierauf  macht  Herr  Hitzig  zum  ersten  Vortrage  unter  Beziehung  auf 
den  von  Gebhardt  aus  seiner  Klinik  mitgetheilten  Fall  darauf  aufmerksam, 
dass  die  einzelnen  sogenannten  Systeme  nicht  ganz  strenge  aus  Fasern  einer 
Gattung  zusammengesetzt  seien,  dass  namentlich  die  Beimischung  kurzer 
Bahnen  eine  Rolle  dabei  spiele.  Beispielweise  erhalten  die  Pyramidenbahnen 
Fasern  aus  dem  Kleinhirn,  dem  Pens  und  der  Oblongata. 

Zu  dem  zweiten  Vortrage  bemerkt  er,,das6  beim  Gesunden  die  Erhebung 
des  Armes  von  Anfang  an  von  einer  Bewegung  der  Scapula  begleitet  sei. 
Unwillkürlich  werden  Scapula  und  Arm  immer  in  derjenigen  Stellung  zu  ein- 
ander gehalten  I  welche  die  geringste  Muskelthätigkeit  erfordert.  Er  glaubt, 
dass  in  dem  Falle  des  Herrn  Bruns  die  Erhebung  des  Armes  zur  Verticalen 
ermöglicht  wurde  durch  die  Erhaltung  eines  Restes  des  Serratus.  Für  eine 
totale  Serratuslähmung  erscheint  ihm  das  Schulterblatt  in  diesem  Falle  in  der 
Ruhe  nicht  hoch  genug  heraufgeschoben.  Schon  in  der  Ruhe  kann  man  bei 
völliger  Lähmung  den  oberen  inneren  Winkel  in  der  Schlüsselbein  grübe  sehen 
und  fühlen. 

Zum  Schluss  bemerkt  Herr  Bruns:  Herrn  Gollegen  Remak  habe  ich 
nur  zu  erwidern,  dass  ich  nicht  behauptet  habe,  der  Cucullaris  ziehe  die  Sca- 
pula nicht  nach  oben  —  das  müssen  die  oberen  Cucullarispartien  ja  thun  — 
sondern  der  Cucullaris  könne  bei  jener  Befestigung  an  der  Wirbelsäule,  die 
Scapula  als  Ganzes  —  abgesehen  von  einzelnen  Winkeln  —  der  Wirbelsäule 
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nar  annähern,  sie  nicht  von  der  Wirbels&nle  entfernen.  Gegenüber  der  An- 
gabe R.'s,  dass  bei  reinen  Serrataslähmnngen  der  innere  Rand  der  Scapala 
der  Wirbelsaale  parallel  stände,  weise  ich  aaf  meine  Photographie  hin,  wo 
doch  ein  leicht  schräger  Verlauf  von  oben  aassen  nach  unten  innen  besteht. 
Diesen  Fall  erkennt  ja  R.  auch  als  reine  Serratuslähmung  an. 

Herrn  Geheimrath  Hitzig  gegenüber  möchte  ich  bemerken,  dass  es  sich 
in  Gebhardt's  Falle  um  ein  Wiederauftreten  der  Pjramidenbahnen  in  höheren 
Regionen  sohon  der  Medulla  oblongata  nach  fast  totaler  Zerstörung  derselben 
im  Pons  handelt  —  bei  uns  darum,  dass  dicht  unter  der  Läsion  die  Pyrami- 
denbahnen  gar  nicht,  weiter  unten  sehr  deutlich  degenerirt  waren. 

Was  den  Fall  ?on  Serratuslähmung  anbetrifft,  so  habe  ich  selber  die 
Möglichkeit  einer  partiellen  Lähmung  offen  gelassen  —  aber  als  dagegen 
sprechend  die  schwere  Entartungsreaction  und  die  Deutlichkeit  aller  übrigen 
für  die  Serratuslähmung  in  Betracht  kommenden  Anomalien,  speciell  die  der 
Scholterblattstellangen  angeführt.  Auch  in  den  Fällen  yon  Bäum  1er  und 
Jolly  sprach  nichts  für  eine  partielle  Läsion.  Nach  der  Ansicht  des  Herrn 
Geheimrath  Hitzig  spricht  der  geringe  Höherstand  der  rechten  Scapala  eben- 
falls für  eine  partielle  Läsion;  in  Jelly 's  Fällen  steht  aber  bei  gleich  be- 
schränkten Functionsstörungen  die  betreffende  Scapula  sehr  viel  höher. 


} 


XXTTT. 

XVIII.  Wanderrersaminlang  der  Sfidwestdeotscheii 
Neurologen  und  Irrenftrzte  in  Baden-Baden 

am  3.  and  4.  Jnni  1803. 


Anwesend  sind  die  Herren: 

Dr.  Aoker  (Mosbach),  Dr.  Asoh  (Frankfurt  a.  M.},  Dr.  Asobaf- 

fenbarg  (Heidelberg),  Dr.  Barbo  (Pforzheim),  Geh.  Rath  Bäum- 

^  1er  (Freibarg),   Dr.  Beyer  (Strassbnrg) ,  Dr.  Blas  (Pforzheim), 

Med. -Rath  Direotor  Dr.  Borell  (Hab),  Dr.  Brandis  (Baden- 
Baden),  Oberstabsarzt  Dr.  v.  Coryal  (Baden-Baden),  Dr.  De  ter- 
ra an  d  (St.  Blasien),  Privatdocent  Dr.  Dinkler  (Heidelberg),  Dr. 
Dressler  (Karlsruhe),  Dr.  Dreyf ass  (Baden-Baden),  Dr.  Edinger 
(Frankfurt  a.  M.),  Prof.  Dr.  Emminghans  (Freibarg),  Geh.  Hof- 
rath  Dr.  Erb  (Heidelberg),  Prof.  Ewald  (Strassbnrg),  Dr.  Feld- 
bansoh  (Emmendingen),  Direotor  Dr.  Fr.  Fischer  (Pforzheim), 
Dr.  G.  Fischer  (Constanz),  Dr.  Frey  (Baden-Baden),  Dr.  Fried- 
mann (Mannheim),  Dr.  Freund  (Breslau),  Dr.Fürer  (Heidelberg), 
Dr.  Gilbert  (Baden- Baden),  Dr.  Gier  lieh  (Wiesbaden),  Prof.  Dr. 
Goltz  (Strassburg) ,  Priratdocent  Dr.  A.  Hoche  (Strassbnrg),  Dr. 
Kausoh  (Strassbnrg),  Dr.  Klemperer  (Strassburg),  Prof.  Dr. 
Kraepelin  (Heidelberg),  Dr.  Landerer  (Illenau),  Dr.  Laquer 
(Frankfurt  a.  M.),  Prof.  Dr.  Laqueur  (Strassbnrg),  Geh.  Hofrath 
Manz  (Freiburg),  Prof.  Dr.  Minkowski  (Strassburg),  Dr.  Nadle r 
(Emmendingen),  Dr.  Nolda  (St.  Moritz  und  Montreux),  Dr.  Oeffin- 
ger  (Baden-Baden),  Dr.  Ost  er  (Baden- Baden),  Dr.  Pfeiffer  (Con- 
stanz), Privatdocent  Dr.  H.  Rein  hold  (Freiburg),  Dr.  Gottfried 
Rein  hold  (Freiburg),  Geh.  Hofrath  Dr.  Schäle  (Illenau),  Dr. 
Schneider  (Baden-Baden),  Sanitätsrath  Dr.  Schliep  (Baden- 
>  Baden),  Dr.  Seligmann  (Karlsruhe),  Dr.  Stiege  (Baden-Baden), 

Dr.  Ströbe  (Freiburg),   Dr.   Waloker  (Marburg),   Dr.    Wurm 
(Teinaoh),  Dr.  Zaoher  (Ahrweiler). 
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Die  Versammlnng  haben  begnisst  und  ihr  Aasbleiben  entschnldigt  die 
Herren : 

Prof.  Dr.  B  ins  wanger  (Jena),  Prof.  Dr.  Ei  oh  hörst  (Zürioh), 
Prof.  Dr.  Eversbasch  (Erlangen),  Prof.  Dr.  Forel  (ZSrich),  Geh. 
Rath  Hitzig  (Halle),  Prof.  Dr.  J.  Ho  ff  mann  (Heidelberg),  Geh. 
Rath  Prof.  Dr.  Jolly  (Berlin),  Prof.  Dr.  Käst  (Breslau),  Prof. 
Dr.  Kirn  (Freibnrg),  Director  Dr.  Kreaser  ( Winnenthal) ,  Dr. 
Müllberger  (Constanz),  Privatdooent  Dr.  v.  Monakow  (Zürich), 
Geh.  Rath  Prof.  Dr.  Pelman  (Bonn),  Prof.  Dr.  Schwalbe 
(Strassbarg),  Prof.  Dr.  Schnitze  (Bonn),  Prof.  Dr.  Steiner  (Köln), 
Dr.  Snchier,  (Herrenalb),  Prof.  Dr.  Rumpf  (Hamburg),  Prof.  Dr. 
Ziehen  (Jena). 


L  Sitivig  9m  3.  Jui,  Nachmittags  2  72  l'lir. 

Der  erste  Geschäftsführer,  Herr  Prof.  Dr.  Kraepelin,  eröffnet  die 
Sitzung  und  begrüsst  die  Anwesenden.  —  Auf  seinen  Vorschlag  wird  Herrn 
Hofrath  Fürstner  der  Vorsitz  für  die  erste  Sitzung  übertragen. 

Schriftführer: 

Dr.  Leop.  Laquer, 
Privatdooent  Dr.  A.  Hoche. 

Es  folgen  die  Vorträge: 

I.  Dr.  A.  Hoche:  Ueber  progressive  Ophthalmoplegie.  —  Bei 
einer  49jährigen  Patientin,  bei  der  weder  Lues,  (Patientin  war  virgo),  noch 
irgend  welche  hysterischen  Symptome  vorhanden  waren,  hatte  sich,  ohne  nach- 
weisbare Ursache,  im  Laufe  mehrerer  Monate  eine  totale  Lähmung 
sämmtlicher  äusserer  Augenmuskeln  (nur  der  rechte  Levator  palpebr.  nioht 
ganz  gelähmt)  entwickelt,  bei  erhaltener  Liohtreaction  der  Pupillen  und  er- 
haltener Acoommodation,  ohne  dass  Doppelbilder  von  der  Kranken  jemals  be- 
merkt worden  waren;  Kopfweh  und  Schwindel  hatten  zeitweise  bestanden, 
Erbrechen  gefehlt.  —  Die  Diagnose  musste  auf  „doppelseitige  chronische 
progressive  (nuoleare)  Ophthalmoplegia  ezterior*  gestellt  werden. 

Um  so  überraschender  war  es  —  und  darin  liegt  das  Interesse  der  Beob- 
achtung —  dass  während  der  Behandlung  mit  Jodkaliom  und  dem  galvani- 
schen Strome  im  Laufe  eines  halben  Jahres  (nach  im  Ganzen  15  monatlicher 
Krankheitsdauer)  vollkommene  Restitutio  ad  integrum  eintrat,  die  bis  jetzt 
bereits  seit  einem  halben  Jahre  Stand  gehalten  hat. 

Der  Vortragende  würdigt  die  Schwierigkeiten  der  Beurtheilung  des  Fal- 
les, an  der  Hand  eines  kurzen  Ueberblickes  über  den  heutigen  Stand  der  Lehre 
von  der  Ophthalmoplegie,  und  ist  noch  am  meisten  geneigt,  bei  der  beschrie- 
benen Kranken,  trotz  der  Heilung,  eine  Schädigung  der  Kernregion,  glejchviel 
welcher  Art,  anzunehmen. 

(Ausführliche  Mtttheilung  in  der  Berliner  klin.  Woohepschrift.) 


/ 


XVUI.  Wandervers,  der  Südwestdeatsohen  Nearologen  u.  Irrenärzte.     579 

II.  Hofrath  Förstner  (Strassbarg) :  lieber  einen  eigenthüm- 
lichen  Befand  bei  yersohiedenen  Formen  der  Maakeldegene- 
ration. 

F.  erörtert  zunächst  die  Verändernngen ,  die  in  peripheren  Nerven ,  im 
Nervenplezns  von  zahlreichen  Beobachtern^  die  ganz  vereinzelt  aaoh  im  locke- 
ren Bindegewebe  gefunden  wurden,  das  die  grossen  Qefässe  nmgiebt;  er  er- 
innert daran ,  dass  unter  normalen  Yerhältnissen  am  Nerven  diese  Befunde 
angetroffen  werden.  Er  geht  dann  zu  der  Schilderung  der  Yeränderungec 
über,  die  Langhansund  Kopp  bei  Kropfcachezie,  bei  Cretinismus  und  bei 
Thieren  gefunden  haben,  denen  die  Glandula  thyreoidea  exstirpirt  war.  Diese 
Befunde  unterscheiden  sich  wesentlich  von  den  früheren  (diffuse,  herdartige 
Erkrankungen  am  Nerven,  Erweiterung  der  Lymphräume,  Blasenzellen). 
Beide  Autoren  berichten  gleichzeitig  über  Veränderungen  an  den  sogeoannten 
Muskelknospen,  die  sie  mit  den  nervösen  Veränderungen  auf  gleiche  Stufen 
stellen.  Muskelknospen  kommen  gleichfalls  unter  normalen  Verhältnissen  an 
den  verschiedensten  Muskeln,  in  den  verschiedensten  Lebensaltem  vor  (Nach- 
weis von  Felix).  F.  hat  ebenso  wie  Langhans  und  Kopp  Veränderung  der 
Knospen  gefunden,  an  denen  normaler  Welse  eine  Scheide,  und  innerhalb  dersel- 
ben enganliegend  mehrere  Muskelquerschnitte,  ein  Oefäss  und  oft  ein  Nerv 
gefunden  zu  werden  pflegt. 

F.  berichtet:  1.  Ueber  einen  Fall  von  Peroneuslähmung  (Bleiintoxlca- 
tion).  Es  fand  sich  hochgradige  Muskelatrophie,  enorme  Kern  Vermehrung;  an 
den  Muskelknospen  zeigten  sich  statt  der  gewöhnlichen  Scheide  Reihen  von 
spindelförmigen  Kernen,  4 — 5  Reihen  und  mehr  um  das  ganze  Bündel  herum 
verlaufend,  zwischen  denselben  ganz  vereinzelt  Fasern,  die  Muskelquerschnitte 
sehr  klein,  oft  nicht  grösser  als  die  Kerne,  in  einzelnen  etwas  grösseren  meh- 
rere Kerne. 

2.  In  dem  IL  Falle  war  Neuritis  alcoholica  diagnosticirt;  Nerven  und 
Rückenmark  fanden  sich  intact,  dagegen  in  der  Muskulatur  der  unteren  Ex- 
tremitäten hochgradige  Atrophie,  Kernvermehrung.  Die  Muskelknospen  hoch- 
gradig vergrössert,  an  denselben  fallen  zunächst  zahlreiche  concentrisch  ge- 
schichtete Reihen  von  Fasern  auf,  in  deren  Mitte  spindelförmige  Kerne,  letz- 
tere aber  auch  zwischen  den  Fasern.  Zwischen  der  innersten  Reihe  dieser 
concentrischen  Fasern  und  eingeschlossenen  kleinen  Mnskelquerschnitten  immer 
noch  beträchtlicher  Zwischenraum,  in  demselben  noch  vereinzelt  siegelring- 
förmige  Zellen  (Blasenzellen,  Lau gh ans). 

In  Fall  III.  handelt  es  sich  um  eine  Dystrophie  combinirt  mit  Pseudo- 
hypertrophie. 

Neben  annähernd  normalen  Muskelknospen  beträchtlich  vergrösserte  Auf- 
lockerung der  umgebenden  Scheide  (Lymphstauung),  der  Raum  zwischen  Mus- 
kelquerschnitten theils  leer,  theils  in  unregelmässigen  Abtbeilungen  gebildet, 
in  denen  homogene,  Farbstoff  nicht  annehmende  Masse  liegt.  Innerhalb  des 
>  Fachwerks  einzelne  Blasenzellen. 

In  demselben  Falle  wurde  innerhalb  des  Fettgewebes,  das  eine  beson- 
ders hochgradig  erkrankte  Partie  des  Muskels  ersetzte,  ein  ooncentrischer 
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Körper  gefunden,  im  Bau  genau  Pacini'sohen  Körpern  entspreohend,  ebenso 

der  Schilderung  Stadelmann's.    F.  lässt  Entscheidung  offen,  ob  Pacini-  .  j 

sches  Körperchen,  oder  ob  nicht  besonders  hochgradig  yeränderte  Huskelknosp» 

zweiter  Gategorie  vorliegt.    Central  zeigten  sich  zwei  roth  gefärbte  Gebilde 

(Huskelreste?). 

Fall  IV.  Amyotrophische  Lateralsklerose.  In  den  Muskelknospen  Quer- 
schnitte auch  atrophisch,  an  der  Scheide  keine  Veränderung. 

F.  weist  darauf  hin,  dass  diese  Veränderung  an  den  Muskelknospen  also 
nicht  charakteristisch  sein  können  für  die  Zustände,  bei  denen  sie  Langhans 
und  Kopp  gefunden,  dass  sie  zunächst  bei  verschiedenartigen  Muskeldegene- 
rationen vorkämen.  Sodann  erinnert  F.  daran,  dass  Kocher  nach  Kropfope- 
rationen Veränderungen  der  Muskulatur  gefunden,  die  er  der  Pseudohypertro- 
phie  gleichstellt,  dass  ebenso  Langhans  und  Kopp  (letzterer  an  den  Wa- 
denmuskeln  eines  operirten  Thieres)  Muskelveränderungen  beschreiben;  der 
Befund  Kopp 's  entspreche  durchaus  den  Veränderungen  in  Fürstner's 
zweitem  Falle.  —  Es  wird  an  die  Möglichkeit  gedacht,  dass  Veränderungen 
an  den  normaler  Weise  vorhandenen  Muskelsträngen  dann  zu  Stande  kommen, 
wenn  sich  Lymphstauungen  in  grösserem  Umfange  bilden.  (Der  Vortrag  wird 
in  extenso  in  diesem  Archiv  erscheinen.) 

IIL  Prof.  Manz  (Freiburg):  Ueber  das  Flimmerskotom. 

Indem  der  Vortragende  die  disponirenden  und  Qelegenheitsuisaohen  der  i 


unter  jenem  Namen  bekannten,  anfallsweise  auftretenden  Sehstörung  kurz  auf- 
zählt, vermisst  er  darunter  den  objectiven  Lichtreiz ,  dem  von  deivjsnigen, 
welche  über  jene  Neurose  berichtet  haben,  wie  es  scheint,  nur  wenig  Bedeu- 
tung beigelegt  wird.  Demgegenäber  hat  M.  an  sich  selbst  wiederholt  die 
sichere  Beobachtung  gemacht,  dass  das  charakteristische  Skotom  (Teiohopsie) 
unmittelbar  einer  „ Blendung*  gefolgt  ist,  wofür  er  einige  Beispiele  anführt. 
Muss  man  danach  annehmen,  dass  das  objeotive  Licht  die  in  Rede  stehende 
Neurose  hervorrufen  kann,  so  ist  dies  jedenfalls  nur  unter  dem  Einfluss  einer 
gewissen  zeitlichen  Disposition  möglich,  welche  nicht  genauer  definirt  werden 
kann,  welche  jedoch  sicherlich  im  Qehim  gelegen  ist. 

Zur  Erklärung  des  physiologischen  Vorgangs  könnte  angenommen  wer- 
den, dass  der  die  Netzhaut  treffende  Lichtreiz  hier  nur  eine  beliebige  Erregung 
hervorruft,  welche  auf  die  optischen  Centralorgane  übertragen,  dort  eine  be- 
stimmte Form  annimmt  und  in  einer  bestimmten  allmäligen  Ausbreitung 
abläuft. 

Dieser  Annahme  eines  cerebralen  Sitzes  des  Phänomens,  welche  gegen- 
wärtig von  den  meisten  Pathologen  vertreten  wird,  gegenüber  Hesse  sich  auch 
denken,  dass  dasselbe  gleich  in  der  Retina  sich  abspielt  und  von  hier  aus  die 
anderen  Symptome  auslöst,  welche  den  Anfall  so  häufig  begleiten,  wie  nament- 
lich den  Kopfschmerz. 

Während  gerade  diese  Begleiterscheinungen,  durch  welche  das  Flimmer- 
skotom so  sehr  den  Charakter  der  Migräne  erhält,  für  die  erste  Annahme  eines 
Centralen  Sitzes  zu  sprechen  scheinen ,   welche  auch  durch  den  fast  immer 


I 
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negativen  ophthalmoskopischen  Befand  gestfitzt  wird,  führt  eine  Beohachtang, 
welche  der  Vortragende  mehrmals  an  sich  selbst  machte,  eher  zu  einer  Loca- 
lisation  des  Skotoms  an  der  Peripherie,  im  Ange.  Es  ist  demselben  nämlich 
einigemal  gelangen,  das  Phosphen  daroh  Schlass  and  starken  Dnick  aaf  die 
Angen  za  raschem  Verschwinden  za  bringen.  In  diesen  Fällen  ist  denn,  mit 
einer  einzigen  Aosnahme,  auch  der  Kopfschmerz  aasgeblieben,  welcher  sonst 
dem  Skotom  za  folgen  pflegte. 

(Der  Vortrag  wird  anderwärts  TerSffentlicht.) 

IV.  Dr.  F.  Klemperer  (Strassbnrg):  Zar  Bedeatang  des  Herpes 
labialis  bei  der  Gerebrospinalmeningitis. 

Vortragender  berichtet  über  drei  Fälle  von  Meningitis,  die  aaf  der  Strass- 
barger  med.  Klinik  zar  Beohachtang  kamen. 

1.  Fall:  K.  F.,  18 '/^  Jahre  alt,  Cigarrenarbeiterin,  aafgenommen  am 
16.  November  1892. 

Anamnese:  Beide  Eltern  an  Phthise  verstorben.  Vor  einem  Jahre 
Puerperiam.  Seit  einigen  Tagen  Kopfschmerz,  Schwindel,  Erbrechen.  Be- 
fand: Temp.  37,5;  Puls  70;  Sensoriam  stark  benommen;  Abdomen  tief  ein- 
gezogen; Erbrechen;  Steifigkeit  in  der  Haitang  des  Kopfes.  —  17.  November: 
Patientin  bleibt  ohne  Fieber;  erbricht  häufig.  —  18.  November:  Temp.  38,5; 
Pols  60 ;  Kopf  sehr  steif,  weit  nach  hinten  übergebogen ,  keine  eigentliche 
Nackenstarre;  Erbrechen  anhaltend;  Papillen  etwas  verzogen,  reagiren  träge. 
—  Es  tritt  ein  aasgebreiteter  Herpes  labialis  auf,  aas  dessen  klarem  In- 
halt Pneamokokken  gezüchtet  werden.  —  19.  November:  Temp.  38,8; 
Puls  68;  linke  Papille  grösser  als  die  rechte;  Benommenheit  im  Zunehmen.  — 
20. — 22.  November:  Temp.  wechselnd  zwischen  37,3  and  38,7;  die  menin- 
gitischen Symptome  sehr  aasgesptochen.  —  Vom  23.  November  ab  langsame, 
aber  anhaltende  Besserang;  aJlmäliges  Zurückgehen  aller  Symptome.  — 
28.  November:  In  der  Kopfhaitang  and  -Bewegung  nichts  Abnormes  mehr, 
Pupillen  glbichweit.  Gewicht  42  Kilo.  Mitte  December  steht  Patientin  auf. 
Entlassung  am  19.  Janaar  1893.  Gewicht  50Vs  K^^o-  ^^  ^^^  Lungen 
nichts  nachweisbar. 

2.  Fall:  R.  D.,  29  Jahre  alt,  aafgenommen  am  22.  Februar  1893. 
Anamnese:  Hereditär  nicht  belastet,  hat  8mal  geboren.  Seit  4  Wochen 

krank  mit  Schmerzen  in  der  rechten  Brustseite ,  in  der  letzten  Zeit  Anfalle 
von  Kopfschmerzen  und  Erbrechen.  Befund  23.  Februar:  R.  H.  U.  wenig 
umfangreiches  pleuritisches  seröses  Exsudat  (Probepunction).     Temp.  normal. 

24.  Februar:  Starker  Kopfschmerz;  Temperatur  39,7;  Nachmittags  37,2.  — 

25.  Februar:  Morgens  36,3,  Mittags  3,89;  Erbrechen;  Nackensteifigkeit  an- 
gedeutet. —  26.  Februar:  Ganz  fieberlos;  Patientin  fühlt  sich  wohler.  — 
27.  Februar:  Morgens  39,8,  Abends  39,3.  Patientin  erbricht;  ist  sehr  be- 
nommen; Puls  100,  unregelmässig;  Athemzüge  tief,  mit  langen  Pausen.  — 
Abends  tritt  ein  geringer  Herpes  labialis  auf,  der  bis  zum  nächsten  Mor- 
gen eintrocknet  und  bakteriologisch  nicht  untersucht  wird.  —  28.  Februar 
bis  4.  März:  Je  ein  fieberloser  Tag  wechselt  mit  einem  stark  fieberhaften,  da- 
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bei  keine  Fröste,  Hils  nicht  vergrössert,  Blaiantersnohang  ohne  Resaltate; 
häufiges  Erbrechen,  sehr  starke  Kopfschmerzen,  Benommenheit,  Athmung  zeigt 
wiederholt  in  ausgesprochener  Weise  Cheyne- 8  tokos 'sehen  Typus;  Nacken- 
steifigkeit nicht  ausgesprochen,  aber  doch  unverkennbar.  4. — 10.  Man: 
Das  Fieber  verliert  den  intermittirenden  Typus;  Patientin  ist  ganz  apathisch; 
linke  Pupille  grösser,  als  die  rechte. — Vom  10.  März  ab  langsame  Besserung. 
Das  Exsudat  R.  H.  U.  schon  seit  Tagen  kaum  mehr  nachweisbar.  —  Mitte 
März  kein  Erbrechen  mehr,  Pupillen  noch  ungleich,  Kopf  noch  etwas  steif. 
Ende  März  auch  diese  Symptome  verschwunden,  Patientin  steht  auf.  Am 
1.  April  verlässt  Patientin  das  Krankenhaus;  die  Erholung  schreitet  draussen 
ungestört  fort. 

3.  Fall:  B.  W.,  16  Jahre  alt,  aufgenommen  2.  März  1893. 

Anamnese:  Vater  starb  an  Phthise,  eine  jüngere  Schwester  Tor  län- 
gerer Zeit  an  Qehirnentzündung.  Patientin  wurde  vor  5  Jahren  wegen  Kno- 
chenerkrankung amFussgelenk  operirt.  Jetzige  Krankheit  begann  vor  3  Tagen 
mit  Fieber,  Erbrechen  und  Kopfschmerz.  Befund:  Temp.  39,5;  tiefes  Ooma; 
ausgesprochene  Nackenstarre;  Leib  eingezogen;  Erbrechen;  linke  Arm-  und 
Beinmuskulatur  contrahirt,  reagiren  auf  Stiche;  rechte  Körperhälfte  schlaff, 
reagirt  nicht.  —  In  den  nächsten  Tagen  keine  Besserung;  Fieber  anhaltend 
hoch;  Coma  nur  vorübergehend  etwas  weniger  tief;  Patientin  schreit  und 
stöhnt,  bewegt  dabei  unruhig  die  linken  Extremitäten,  die  rechten  stets  ruhig 
und  schlaff.  —  Am  23.  März  entwickelt  sich  ein  ziemlich  umfangreicher  Her- 
pes labialis,  aus  dessen  Bläschen  ein  Streptococcus  brevis  gezüchtet  wird. 
—  Am  25.  März  Exitus  letalis. 

Die  Section  ergiebt  eine  rein  eitrige  Cerebrospinalmeningitis  (Diplo- 
kokken im  Exsudat,  die  in  Bouillon  zu  kurzen  Ketten  auswachsen),  keine  Tu- 
berculose. 

In  diesen  drei  Fällen  sprachen  gewichtige  Symptome  für  die  tuberoulöse 
Natur  des  meningitischen  Processes;  der  Ausgang  in  Heilung  machte  es  für 
Fall  1  und  2  wahrscheinlich,  die  Autopsie  bei  Fall  3  sicher,  dass  es  sich 
doch  um  epidemische  Meningitis  gehandelt  hat.  Redner  wirft  die  Frage  auf, 
ob  der  labiale  Herpes,  der  den  drei  Fällen  gemeinsam  ist,  diese  Diagnose  mit 
Bestimmtheit  zu  stellen  berechtigt  hätte. 

Der  Herpes  labialis  gehört  nach  v.  Bärensprung  zur  Gruppe  des  Zoster. 
Hebra  u.  A.  bestreiten  die  Identität  des  labialen  Herpes  mit  dem  Zoster. 
Entschieden  ist  diese  Frage  bis  heute  nicht.  Pfeiffer  fand  die  Protozoen, 
die  nach  ihm  die  Ursache  des  Zoster  sind,  niemals  in  den  Bläschen  des  Her- 
pes labialis;  wenn  diese  Befunde  sich  bestätigen,  ist  der  Herpes  labialis  kein 
Zoster. 

K.  untersuchte  noch  19  weitere  Fälle  von  Herpesausschlägen  bei  fieber- 
haften Krankheiten;  er  fand  in  den  Bläschen  jedesmal  Mikrokokken  (Pneumo- 
kokken, Streptokokken  oder  Staphylokokken)  und  zwar  in  14  Fällen,  in  denen 
er  den  Herpes  frisch,  wenige  Stunden  nach  seinem  Entstehen  bei  klarem  In- 
halt des  Bläschen  untersuchte,  stets  nur  eine  Kokkenart,  in  den  5  anderen 
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Fällen,  in  denen  der  Herpes  älter  und  getrübt,  zumTheil  bereits  eintrocknend 
war,  ein  Qemisoh  verschiedener  Kokken. 

K.  hält  danaob  die  gewöhnliohen,  nicht  speoifisohen,  entzän- 
dnngserregenden  Kokken  für  die  Ursache  des  Herpes  labialis. 
Er  weist  auf  den  engen  Zasammenhang  hin ,  in  dem  zq  eben  diesen  Bntzün- 
dungserregern  gerade  die  Krankheiten  stehen,  bei  denen  wir  den  Herpes  labialis 
häufiger  beobachten.  Bei  allen  diesen  Krankheiten  bilden  die  Mikrokokken 
entweder  direct  das  ätiologische  Moment,  oder  sie  spielen  wenigstens  compli- 
cirend,  durch  Mischinfection,  eine  wesentliche  Rolle.  Es  wird  dadurch  ein 
engerer  ätiologischer  Zusammenhang  auch  zwischen  dem  Herpes  labialis  und 
der  fieberhaften  Orundkrankbeit,  die  er  begleitet,  wahrscheinlich:  es  scheint 
der  Herpes  als  Zeichen  dafür  gelten  zu  können,  dass  bei  der  Krankheit,  bei 
der  er  auftritt,  gewöhnliche,  nicht  speoifische  Bntzündungserre- 
gor  als  ätiologisches  oder  complicirendes  Moment  wirksam  sind. 

Für  die  Meningitis  würde  sich  die  differential- diagnostische  Bedeutung 
des  Herpes  danach  so  gestalten,  dass  der  Herpes  das  sichere  Zeichen  der 
acut  entzündlichen  Natur  des  Processes  wäre;  ob  aber  eine  reine 
epidemische  Meningitis  vorliegt  oder  eine  Mischform,  eine  acute  eitrige 
Meningitis  bei  einem  Tuberculosen,  bei  dem  vielleicht  auch  meningeale  Tu- 
berkel bereits  in  Entwickelung  begriffen  sind,  das  vermag  der  Herpes  natür- 
lich nicht  zu  entscheiden;  nur  bei  der  reinen  Meningeaituberculose  kommt 
er  nicht  vor. 

V.  Dr.  Dinkler  (Heidelberg):  Zur  Lehre  von  den  postsyphi- 
litischen Erkrankungen  des  peripheren  und  centralen  Nerven- 
systems. 

Der  Vortragende  berichtet  über  einen  zum  Theil  auch  von  Friedreich 
und  F.  Schnitze  beobachteten  Fall  von  multipler  Erkrankung  des  periphe- 
rischen und  centralen  Nervensystems  nach  Syphilis  Der  klinische  Verlauf  ist 
kurz  folgender:  1870  Ulcus  von  zweifelhafter  Beschaffenheit;  1879  im  Ja- 
nuar  Schädeltrauma  mit  Bewnsstlosigkeit;  9  Monate  später  apopleotiformer 
Insult  mit  Aphasie,  welcher  sich  nach  drei  Tagen  wiederholt;  13.  September 
1879  linksseitige  Facialisparese ;  16.  December  1879  Lähmung  des  rechten 
Trochlearis;  Parese  der  Qaumensegeläste  des  rechten  Facialis;  allmälige  Bes- 
serung; 2.  März  1880  dritter  apopleotischer  Insult  mit  Aphasie;  29.  Juli  1880 
Paralysis  N.  oculomotorii  sin.  completa  mit  mydriatischer  Liohtstarre  der  lin- 
ken Pupille;  spontane  Besserung.  15.  März  1881  keine  cerebralen  Störun- 
gen ;  Parese  des  rechten  Armes  mit  Hypästhesie  im  Gebiet  des  N.  ulnaris  dex- 
ter;  Schwäche  im  linken  Arm:  14.  Januar  1890  Exitus  letalis  nach  ca.  9jäh- 
riger  Beobachtungspause  an  einer  Pleuropneumonie.  Anatomisch  findet  sich 
ein  narbiger  Defect  im  weichen  und  harten  Gaumen,  strablige  Narben  an  der 
hinteren  Rachenwand,  Endarteriiiis  der  Aorta  und  der  Gehimgefässey  Schwie 
len  in  der  Tunica  albuginea  testis,  Verdickung  und  Trübung  der  Meningen, 
alte  hämorrhagische  Cysten  in  beiden  Linsenkernen.  Die  genaue  mikrosko- 
pische Untersuchung  ergiebt:  eine  Hinterstrangsklerose  im  Cervicalmark,  dif- 
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fase  Wurzeldegeneraiion  im  oervioalen,  geringe  im  dorsalen  and  lumbalen 
Abschnitt  des  Rückenmarkes,  Degeneration  der  grauen  Vordersanlen  im  Cer- 
yicalmark ;  degenerative  Atrophie  der  meisten  Fasern  des  rechten  N.  ulnaris, 
einer  massigen  Zahl  im  rechten  medianas,  radialis  und  musculocutaneus,  de- 
generative  Atrophie  der  Muskeln  des  Hypothenar;  diffuse  syphilitische  End* 
arteriitis  der  Art.  cerebralis  media,  anterior  und  basilaris  und  ihrer  Verawei- 
gungen. 

Die  ausführliche  Mittheilung  des  Falles  erfolgt  in  der  Deutschen  Zeit- 
schrift für  NerTenheilkunde. 

VI.  Dr.  Edinger  (Frankfurt  a.  M.):  Ueber  den  phylogenetischen 
Ursprung  der  Rindencentren  und  über  den  Riechapparat. 

Die  älteste  Hirnrinde,  diejenige  der  Reptilien,  hängt,  wie  Untersuchun- 
gen am  Qehim  von  Ghelone  midas  zeigen  (vergl.  Näheres  Anatom.  Anzeiger 
1893,  No.  10),  ganz  vjDrwiegend  mit  dem  Riechapparat  zusammen.  Die  Rinde 
ist  also  da,  wo  sie  zuerst  in  der  Thierreihe  auftritt,  dem  Geruchssinn  und  sei- 
ner psychischen  Yerwerthung  gewidmet. 

Eine  Reihe  von  Studien,  die  E.  mit  Dr.  Flatow  am  Gehirne  einiger 
osmatischer  Säuger  gemacht  hat,  und  deren  Resultate  durch  die  Untersuchung 
von  Hunden  controlirt  werden  konnten,  denen  grossere  Rindengebiete  oder  in 
einem  Falle  die  ganze  Rinde  Ton  Goltz  entfernt  war,  Hessen  erkennen,  dass 
der  Lobus  olfactorius  und  das  an  seinem  caudalen,  medialen  Rande  gelegene 
Riechfeld,  Espace  quadrilatere  Broca's,  in  sehr  mannigfacher  Weise  mit 
dem  Yorderhirn,  dem  Zwischen-  und  Mittelhirn  verbunden  sind.  Auf  eine 
bald  erscheinende  ausführliche  Mittheilung  verweisend,  erwähnt  der  Vortra- 
gende, dass  der  Bulbus  mit  der  Rinde  des  Lobus  und  des  Ammonshomes 
durch  die  über  die  Rinde  weg  als  Tangentialfaserung  ziehende  —  lateralen 
Riechstreifen  — ,  dann  aber  auch  durch  eine  im  Mark  des  Riechlappens  und 
des  Riechfeldes  selbst  verlaufende  Faserung  —  tiefes  Riechmark  mit  der  Rinde 
des  Ammonshomes  verbunden  ist.  Solche  Verbindungen  existiren  mindestens 
zwei,  die  mediale  Riechwurzel  und  das  Riechbündel.  Die  erstere ,  die  bisher 
nicht  als  von  der  tangentialen  Riechstrahlung  wesentlich  verschieden  aufge- 
fasst  worden  ist,  tritt  an  der  medialen  Hemisphärenseite  ein  und  zieht  frontal 
vom  Riechbündel  im  Soptum  pellucidum  aufwärts,  rückwärts.  Dicht  caudal 
Ton  ihr  zieht  aus  dem  Riechmarke,  besonders  des  Lobus  quadrilatere  noch  die 
mächtige  von  Zucke rkandl  näher  geschilderte  Faserung  der  Riechbündel  in 
gleicher  Richtung.  Sie  gelangt  —  nach  theilweiser  Kreuzung  —  rückwärts 
in  die  Fimbria  des  Ammonshorns. 

Beide  Lobi  olfactorii  sind  unter  sich  durch  die  Fasern  der  Gommissura 
ant.  verbunden.  Andere  Züge  dieser  Gommissur  verbinden  die  lateralen  Ge- 
biete des  Schläfenlappens  unter  einander  und  wieder  andere  die  Lobi  limbioi. 
So  besitzt  jeder  Theil  der  Riechceo tren  Gommissurfasern.  Als  Gommissur  der 
Ammonsrinde  wird  das  Psalterium  aufgefasst. 

Mit  dem  Zwischenbirn  ist  das  Mark  der  Riechgegend,  besonders  dasjenige 
des   lateralen   Abschnittes  des    Riecbfeldes   verbunden   durch   die  Taenia 
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thalami.  An  dem  Hunde,  dem  bis  aaf  eben  die  Riechrinde  alle  übrige  Rinde 
entfernt  war,  konnte  der  Verlauf  der  Taenia,  die  nioht  degenerirt  war,  sum 
guten  Theil  verfolgt,  ihr  Ursprung  im  Riechfeld  sehr  gut  gesehen  werden.  Da 
die  Taenia  ausser  zu  yielen  Thalamuskernen,  namentliob  zum  Ganglion  habe- 
nalae  ihre  Fasern  sendet,  so  rechnet  B.  dies  Ganglion  und  die  A^it  ihm  zu- 
sammenh&ngenden  Meynert'schen  Bündel,  sowie  das  Ganglion  interpednn* 
oulare,  wo  jene  enden,  ebenfalls  zum  Riechapparat.  Hierfür  spricht  auch  die 
sehr  viel  kräftigere  Entwickelang  aller  der  betreffenden  Gebilde  bei  osmati- 
schen  Thieren  und  ihre  Atrophie  beim  Menschen.  Bin  Theil  des  Rieohmarkes 
geht  rückwärts  und  ist  bis  in  die  Region  der  Corpora  mamillaria  verfolgt  wor- 
den. Dort  enden  die  aus  dem  sicher  zum  Riechapparat  gehörenden  Ammons- 
horn  (Broca-Zuokerkandl)  stammenden  Fornixbündel. 

Der  hier  zum  Theil  geschilderte  Apparat  im  Zwischenhirn  ist  durch  die 
ganze  Thierreihe  hindurch  nachzuweisen,  soweit  nicht  die  Züge  aus  der  Rinde 
in  Betracht  kommen.  Er  ist  schon  bei  Petromyzon  vorhanden  und  bei  den 
S&ngern  bekanntlich  in  den  meisten  Theilen  bereits  wohl  studirt.  Fasst  man 
die  bisher  meist  disparat  und  unverstanden  gebliebenen  Gebilde  unter  dem 
einheitlichen  Gesichtspunkte  zusammen ,  dass  sie  dem  Riechapparat  angehö- 
ren, so  versteht  man  leicht  ihre  bei  osmatischen  Thieren  so  viel  mächtigere 
Entwicklung  und  gewinnt  auch  für  andere  Theile  des  Gehirnes  hier  und  da 
mehr  Klarheit. 

IL  Sitiug  an  4.  Jvni,  Horgevs  9V4  Uhr 

unter  Vorsitz  von  Herrn  Geh.  Rath  Bau  ml  er. 

Nach  Erledigung  einiger  geschäftlicher  Angelegenheiten  wird  als  Ver- 
sammlungsort für  das  nächste  Jahr  wiederum  Baden-Baden  gewählt. 

Die  Geschäftsführung  übernehmen  die  Herren: 

Prof.  Dr.  Naunyn  (Strassburg), 
Direotor  Dr.  F.  Fischer  (Pforzheim). 

Es  folgen  die  Vorträge: 

VII.  Dr.  Friedmann  (Mannheim):  Zur  Akroparästhesie. 

Unter  obigem  Namen  haben  vor  einem  Jahre  gleichzeitig  Schnitze  und 
L aquer  ein  eigenartiges,  sehr  häufiges  Leiden  der  sensiblen  Nerven  beschrie* 
ben,  resp.  wieder  entdeckt,  nachdem  verschiedene  Autoren  vorher  mit  mehr 
oder  minder  deutlichen  Schilderungen  bereits  darauf  hingewiesen  hatten.  Das 
Kennzeichnende  ist  von  positiven  Charaktern  eine  oft  sehr  hartnäckige  Par- 
ästhesie  von  knebelndem  bis  leicht  schmerzhaftem  Charakter,  in  die  Finger- 
spitzen und  Zehen  localisirt,  während  jedes  Zeichen  einer  Neuritis,  Neuralgie 
oder  sonstiger  bekannten  materiellen  Erkrankung  fehlt.  Dabei  besteht  das 
hauptsächlichste  Verdienst  der  genannten  Autoren  darin,  gezeigt  zu  haben, 
dass  die  Affection  als  völlig  selbstständige  Erkrankung  auftritt  und  somit  von 
der  ganz  gleich  erscheinenden  Parästhesie  als  Symptom  besonderer  organi- 
scher oder  functioneller  Nervenkrankheit  zu  trennen  ist  —  Der  Vortragende 
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hat  nnn  das  Leiden  schon  seit  Jahren  beobachtet  und  behandelt  and  dasselbe 
in  der  Praxis  relativ  häafig  in  Zahl  von  mehreren  Dutzend  Fällen  gesehen.  Br 
macht  einige  ergänzende  Mittheilangen  zar  Klinik  desselben,  hebt  zunächst 
herTor,  dass  ausser  dem  beschriebenen  chronischen  Verlauf  noch  häufiger  ein 
solcher  von  wenig  Tagen  oder  Wochen,  also  acut  oder  subacut,  ja  sogar  sehr 
oft  ganz  passager  beobachtet  wird;  dass  bezüglich  der  Localisation  oft  nur 
ein  Theil  der  Finger  oder  Zehen  sich  ergriffen  zeigt,  ganz  besonders  leicht 
aber  der  4.  und  5.  Finger,  also  das  Ulnarisgebiet.  Dann  sei  eine  gelindere 
Stufe,  wo  nur  die  Parasthesie  allein  existire,  von  der  höheren  Stufe,  besonders 
nach  Kälteeinfloss ,  zu  scheiden,  wo  das  Oefuhl  schmerzhaften  Geschwollen- 
seins und  leichtere  objective  Hyperästhesie  oder  Dysästhesie  hinzutrete,  und 
von  wo  dann  der  Uebergang  zu  leichter  Neuritis  oder  vasomotorischer  Neurose 
zu  finden  sei.  Bezuglich  der  Aetiologie  betont  er  drei  Momente:  Anämie  be- 
sonders bei  vorhandener  Circulationshemmung,  rheumatische  Disposition  und 
starker  anhaltender  Kälteeinflnss.  In  letzter  Instanz  seien  wahrscheinlich 
venöse  Congestionen  und  Blutstauungen  anzuschuldigen,  während  die  gewöhn- 
liche Neuralgie  active  Hyperämie  aufweise;  auf  alle  Fälle  könne  man  ohne 
Anstand  das  Leiden  ebenso  gut  wie  viele  andere  als  funotionelle  Nerven- 
erkrankung ansehen.  Die  Localisation  sei  direct  in  den  peripheren  Endzwei- 
gen der  sensiblen  Nerven  zu  suchen,  dabei  aber  zu  berücksichtigen,  dass  die 
ganze  sensible  Bahn  durch  leichtere  Reizung  zu  dem  Symptom  der  Akropar- 
ästhesie  veranlasst  werde,  dass  gelegentlich  eine  solche  Reizung  auch  ganz 
isolirt  im  Nervenstamm  oder  selbst  im  Gehirn  ihren  Sitz  habe.  Therapeutisch 
sei  elektrische  Behandlung  von  ausgesprochenem  Nutzen. 
(Ausfuhrliche  Mittheilung  erfolgt  an  anderer  Stelle.) 

Dr.  Stroebe  (Freiburg  i.  B.):  Ueber  Degeneration  und  Regene- 
ration peripherer  Nerven  nach  Verletzungen. 

In  der  Literatur  stehen  sich  über  die  Fragen  der  Nervenregeneration 
hauptsächlich  zwei  Ansichten  entgegen.  Während  Ranvier,  Vanlair,  in 
Deutschland  Ziegler  der  Meinung  sind,  dass  die  Regeneration  einer  abge- 
trennten Nervenstrecke  durch  continuirliches  Auswachsen  der  alten  Faserenden 
im  centralen  Stumpfe  des  durchtrennten  Nerven  zu  Stande  komme,  behaupten 
die  meisten  deutschen  Autoren  eine  discontinnirliche  Nervenneubildung  aus 
einzelnen  zelligen  Elementen  aus  den  gewucherten  Zellen  der  Seh  wann 'sehen 
Scheide.  Nachdem  durch  die  Entwickelungsgeschichte  (His,  Kölliker, 
Cajal,  V.  Lenhossek^  in  der  letzten  Zeit  gezeigt  worden  ist,  dass  die  peri- 
phere Nervenfaser  als  ein  continuirlicher,  lang  auswachsender  Fortsatz  einer 
Ganglienzelle  des  Gentralnervensystems  entsteht,  und  dass  die  Zellen  der 
Schwan n'schen  Scheide  nur  secundäre  Hüllgebilde  mesodermaler  Abkunft 
sind,  musste  es  sehr  auffallend  erscheinen,  wenn  in  den  Untersuchungen 
v.Büngner'8(Ziegler*s  Beitr.  Bd.  X)  vor  Kurzem  wieder  eine  discontinuirliche 
Nervenneubildung  aus  einzelnen  ge wucherten  und  zulangen  Bändern  formirten 
Zellen  der  Schwann^schen  Scheide  behauptet  wird.  Die  Meinungsverschieden- 
heiten über   den  Vorgang  der  Nervenregeneration   rühren   vor  Allem   daher, 
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das8  man  mii^den  bisher  rorhandenen  Färbemethoden  die  allerersten  Stadien 
der  Neabildnng  der  Axencylinder  bezw.  der  jungen  Fasern  nicht  zur  An- 
schauung bringen  konnte.  Somit  war  Vortragender  genöthigt ,  zur  Untersu- 
chung der  Frage  eine  besondere  Axencylinderfarbungsmethode  zu  suchen;  die- 
selbe —  Färbung  mit  Anilinblau,  Differenzirung  in  alkalischem  Alkohol,  Nach- 
farbung  mit  Saffranin  —  ist  im  G.  B.  für  paibolog.  Anatomie  Ko.  2,  1893, 
ausführlich  publicirt.  Vortragender  hat  im  Ganzen  52  Versuche  von  Conti- 
nuit&tstrennung  des  Nerven  angestellt,  theils  am  grossen  Ohrnerven,  theils 
am  Ischiadioos  des  Kaninchens,  mit  einer  Beobachtungszeit  von  1 — 117  Tagen 
nach  der  Läsion.  Unter  den  Vorgängen  in  der  abgetrennten  peripheren  Ner- 
venstrecke, welche  immer  unter  den  Erscheinungen  der  Mark-  und  Axencylin- 
derzerfalles  degenerirt,  verdient  die  vom  2.  Tage  an  gleichmässig  über  die 
peripher  abgetrennte  Nervenstrecke  hin  auftretende  karyokinetische  Wuche- 
rung der  Zellen  der  Schwann 'sehen  Scheide  besondere  Erwähnung;  diese 
Zellen  treten  in's  Lumen  der  Nervenröhre  hinein,  ihr  Protoplasma  umfliesst 
die  Myelintropfen  der  zerfallenden  Markscheide  und  die  Zellen  bilden  sich  so 
zu  runden  oder  ovalen,  marktrümmerhaltigen  Elementen  aus^  welche  ganz  den 
Kömohenzellen  bei  Degenerationen  im  Oentralnervensystem  gleichen,  und  sich 
auch  in  der  4.  und  5.  Woche  nach  der  Nervenläsion  in  den  adventitiellen 
Lymphscheiden  der  Nervenblntgefässe  finden,  somit  die  Degenerationsprodncte 
des  Nerven  in  den  Lymphstrom  des  Körpers  überführen.  Mit  der  eigentlichen 
Regeneration  der  Nervenstrecke  hat  indess  diese  Wucherung  der  Zellen  der 
Schwann 'sehen  Scheide  nichts  zu  thun;  dies  sind  vielmehr  Elemente  binde- 
gewebiger Herkunft  und  keine  Nervenzellen,  welche  fähig  wären,  junge  Ner- 
venfasern zu  bilden.  Die  Regeneration  erfolgt  nur  durch  Auswachsen  der  alten 
Faserenden  im  centralen  Nervenstumpf  an  der  Läsion sstelle;  entweder  bildet 
sich  nur  eine  junge  Faser  als  Fortsetzung  der  alten  aus,  oder  es  zweigen  sich 
dann  mehrere  von  einem  alten  Axencylinder  ab.  Nachdem  am  6.  oder  7.  Tage 
diese  Neubildung  der  jungen,  äusserst  dünnen  Nervenfasern  begonnen  hat, 
treten  diese  jungen  Elemente,  welche  bei  ihrem  ersten  Auftreten  gleich  mit 
einer  äusserst  zarten  Markscheide  bekleidet  sind,  aus  den  Endabschnitten  der 
unterbrochenen  alten  Seh  wann 'sehen  Scheide  heraus  und  ziehen  sich  zwi- 
schen den  Zellen  des  intermediären  Gewebes  in  der  Läsionsstelle  peripher- 
wärts.  Wenn  sie  die  periphere  Nervenstreoke  erreichen,  so  wachsen  sie  in 
dieselbe  hinein,  wobei  sie  entweder  in  oder  zwischen  den  alten  Sc  h  wann - 
sehen  Scheiden  peripherwärts  weiterziehen.  Die  alte  degenerirte Nervenstrecke 
spielt  nur  die  passive  Rolle  einer  Leitbahn  für  die  actlv  aoswachsenden  Fa- 
sern. Vielleicht  können  die  gewucherten  alten  Zellen  der  Schwann 'sehen 
Scheide  die  neuen  Scheiden  der  ursprünglich  nackten  jungen  Pasern  bilden. 
Eine  discontinuirliche Nervenneubildung  aus  einzelnen  Zellen  oder  Zellbändern 
giebt  es  nicht;  ebenso  kommt  eine  directe  Wiedervereinigung  durchtrennter 
Fasern  ohne  Degeneration  des  peripherischen  Stückes,  eine  sogenannte  Wie- 
dervereinigung von  Nervenfasern  per  primam  intentionem  nicht  vor.  Die  Ein- 
zelheiten seiner  Untersuchungsresultate  hat  Vortragender  in  einer  ausführ- 
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Hohen  Arbeit  in  Ziegler 's  Beitr.  zur  patholog.  Anatomie,  Bd^IU.,  Heft  2, 
veröffentlicht. 

(Demonstration  von  Abbildungen  and  mikroskopischen  Präparaten.) 

VIII.  Prof.  Laquear  (Strassbnrg) :  Ueber  die  Wirknngen  des 
Cocains  auf  das  Aage  and  ihre  Beziehungen  zum  N.  sympathicus. 

Ausser  der  wohlbekannten  looalen  Anästhesie,  welche  auf  einem  directen 
Gontact  mit  den  Endigongen  der  sensiblen  Nerven  beruht,  kommen  dem  Co- 
cain noch  andere  Wirkangen  zu,  welche  für  die  Innervationsverhältnisse  des 
Auges  von  Interesse  sein  durften.  Es  erweitert  bekanntlich  auch  die  Pupille 
—  die  Mydriasis  beginnt  5 — 10  Minuten  nach  der  Einträufelung  und  dauert 
im  Mittel  6 — 8  Stunden  an.  Der  Vortragende  hat  aber  beobachtet,  dass  die 
Mydriasis  viel  länger,  24 — 36  Standen,  persistirt,  dann  nämlich,  wenn  das  Auge 
unter  dem  Druckverbande  verschlossen  gehalten  wurde.  Offenbar  wird  hier- 
durch die  Ausscheidung  der  Substanz  aus  dem  Auge  verlangsamt.  Auch  die 
Wirkung  des  Atropin  und  des  Physostigmin  dauert  erheblich  länger,  wenn 
durch  den  Druck  verband  Lidschlag  und  Augenbewegungen  sistirt  werden. 

Die  Cocainmydriasis ,  schwächer  als  die  durch  Atropin  bewirkte,  zeigt 
bekanntlich  auch  die  Eigenthumlichkeit,  dass  die  Pupillenbewegungen,  die 
Reaction  auf  Licht  und  Convergenz  fortbestehen,  was  wir  bei  keinem  anderen 
Mydriaticum,  auch  nicht  bei  dem  schwächsten,  beobachten.  Auch  die  von 
dem  Vortragenden  als  Unruhebewegungen  der  Pupille  bezeichneten 
Schwankungen  des  Durchmessers,  welche  physiologisch  im  wachen  Zustande, 
unabhängig  von  der  Beleuchtung  und  den  Convergenzimpulsen  regellos  in 
kurzen  Intervallen  auftreten,  bleiben  nach  der  Einwirkung  des  Cocains  erhal- 
ten, ja  sie  sind  häufig  noch  verstärkt.  Diese  Thatsachen  nöthigen  uns,  für 
das  Cocain  einen  anderen  Angriffspunkt  anzunehmen,  wie  für  die  anderen 
pupillenerweitemden  Mittel,  deren  Wirkung  wesentlich  auf  einer  Lähmung  der 
Ocnlomotoriusendigungen  beruhen  muss.  Die  Erscheinungen  an  der  Papille 
lassen  sich  aber  ungezwungen  durch  die  Annahme  erklären,  dass  das  Cocain 
erregend  auf  die  pupillen weitern  den  Fasern  des  Sympathicus  einwirkt. 

Ein  anderer  bemerkenswerther  Effect  der  Cocainträafelung  in  den  Con- 
junctivalsaok  ist  die  Erweiterung  der  Lidspalte.  Sie  bernht  nicht,  wie 
man  Anfangs  geglaubt  hat,  auf  einer  Protrusion  des  Augapfels,  sondern  auf 
einer  activen  Hebung  des  Oberlides.  Auch  diese  läset  sich  darch  eine  Erre- 
gung der  Sympathicusendignngen  erklären.  Denn  es  giebt  bekanntlich  ausser 
dem  Levator  palp.  super,  noch  einen  accessorischen  Lidheber,  bestehend  aus 
glatten  Muskelfasern ,  welche  dem  Levator  and  auch  dem  Tarsus  des  Unter- 
lides beigegeben  sind,  den  Namen  des  Müller'schen  Musculus  p^pebralis 
führen  und  vom  Sympathicus  innervirt  werden. 

Wenn  die  Erweiterung  der  Lidspalte  durch  Cocain  auf  der  Reizung  dieser 
Fasern  beruht,  dann  muss  sie  auch  dann  eintreten,  wenn  der  Levator  palp. 
sup.  vollständig  gelähmt  ist;  es  muss  dann  wenigstens  eine  beschränkte  He- 
bung beobachtet  werden.  Dies  ist  nun  thatsäohlich  der  Fall  und  wurde  von 
Reichenheim  schon  1884  in  einem  Falle  von  Ptosis  congenita  festgestellt. 
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Der  Vortragende  konnte  es  an  einer  Reihe  Ton  Fällen  Tollständiger  Ptosis  aas 
▼erschtedenen  Ursachen  (Lähmnngen  nuclearen,  centralen  and  peripherischen 
Ursprangs)  darohaas  bestätigen.  Er  hat  in  keinem  Falle  die  anzweideatige 
Wirkang  an!  die  Höhe  der  Lidspalte  aasbleiben  sehen. 

Nimmt  man  nun  noch  die  Tasomotorischen  Ersoheinangen  nach  der  Co- 
caintränfelung  hinza:  das  Blasserwerden  der  Conjonctiva,  die  Herabsetzung 
der  Temperatur,  das  Weicherwerden  des  Bulbos,  welches  auf  verminderter 
Filtration  aus  den  Blutgefllssen  beruht,  so  soheinen  in  der  Tbat  alle  Effecte, 
ausser  der  localen  Anästhesie,  sich  aus  der  Reizung  der  sympathisohen  Fasern 
ableiten  zu  lassen.  Aber  zum  vollständigen  Beweise  fehlt  nooh  die  eigentliche 
Probe  auf  das  Exempel.  Wenn  die  Theorie  richtig  ist,  dann  muss,  so  sollte 
man  meinen,  die  Wirkung  ausbleiben,  wenn  der  Sympathicus  gelähmt  ist. 
E.  Pflnger  giebt  in  der  That  an,  dass  das  Cocain  in  einem  Falle  ?on  Sym- 
pathiouslähmung  versagt  habe.  Der  Vortragende  muss  dem  aber  entschieden 
widersprechen.  Er  hat  Gelegenheit  gehabt,  in  den  letzten  Jahren  drei  exqui- 
site Fälle  von  Paralyse  der  Sympathicus  mit  dem  bekannten  Hörn  er 'sehen 
Symptomencomplex  zu  beobachten,  und  in  allen  dreien  waren  die  Wirkungen 
des  Cocains  in  Bezug  auf  die  Pupille  und  die  Lidspalte  evident.  Ptosis  and 
Myosis  wurden  ausgegtichen,  ja  in  einem  Falle  sogar  übercorrigirt. 

Trotzdem  ist  der  Vortragende  nicht  der  Ansicht,  dass  diese  Thatsaohe 
geeignet  ist,  die  Theorie  umzustossen.  Man  kann  annehmen,  dass  entweder 
in  den  erwähnten  Fällen  der  Sympathicus  nicht  völlig  gelähmt  war,  oder,  was 
wahrscheinlicher  ist,  dass  trotz  der  Lähmung  in  Folge  von  Druck  auf  den 
Stamm  die  Endausbreitungen  noch  erregbar  waren.  Letzteres  kann  ja  bei 
vielen  anderen  motorischen  Lähmungen  beobachtet  werden,  wenn  die  Degene- 
ration nicht  zu  weit  vorgeschritten  ist. 

IX.  Dr.  Beyer:  Ueber  Trional. 

Unter  den  neueren  Schlafmitteln  hat  das  Trional  seit  seiner  ersten  thera- 
peutischen Verwendung  darch  Barth  und  Rumpel  im  Hamburger  Kranken- 
hause und  Schnitze  in  der  Bonner  psychiatrischen  Klinik  eine  steigende 
Werthschätzung  seitens  der  Aerzte  erfahren,  welche  alle  in  ihm  ein  vorzüg- 
liches Hypnoticum  rühmen,  ohne  sich  über  die  specielleren  Fragen  seiner  An- 
wendung einigen  zu  können.  Gestützt  auf  die  zahlreichen  seit  längerer  Zeit 
in  der  Strassburger  psychiatrischen  Klinik  gemachten  Erfahrungen,  worunter 
persönliche  Beobachtungen  bei  über  60  Fällen  der  Frauenabtheilung ,  dürfte 
nunmehr  eine  Sichtung  des  bisher  in  acht  Veröffentlichungen  gesammelten 
Materials  möglich  sein,  um  einige  allgemeinere  und  speciellere  Grundsätze  bei 
der  Anwendung  des  Trionals  festzustellen. 

Das  Trional  erzeugt,  wenn  in  gehöriger  Dosis  gegeben,  fast  ausnahmslos 
ein  Qefühl  von  Schläfrigkeit,  welches  sehr  rasch  zu  einem  rahigen,  traumlo- 
sen,  erquickenden  Schlaf  führt.  Diese  volle  Wirkang  entfaltet  sich  gewöhn- 
lich binnen  einer  halben  Stande.  Sie  wird  verhindert  durch  körperliche 
Schmerzen,  Lärm  der  Umgebung,  selbst  Licht  —  Umstände,  welche  auch  den 
natürlichen  Schlaf  hintanzuhalten  pflegen;  ebenso  kann  der  bereits  schlafende 
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Kranke  durch  Störungen  Seitens  der  Umgebung  leicht  erweckt  werden.  So 
erklärt  auch  Horvath  seine  schlechten  Erfolge  in  den  überfüllen  Sälen  der 
Klinik  zu  Budapest.  Die  Dauer  des  Schlafes  scheint  einigermassen  von  der 
Höhe  der  Dosis  abhängig  zu  sein;  wenigstens  zeigte  sich,  dass  auch  geringere 
Dosen  schnell  und  sicher,  aber  nur  wenige  Stunden  anhaltend  wirken.  Nach 
dem  Erwachen  fühlen  die  Patienten  sich  sofort  frisch  resp.  wieder  im  Banne 
ihrer  Krankheit ,  welche  durch  das  Schlafmittel  in  keiner  Weise  beeinflusst 
wird.  Bei  richtig  bemessener  Dosis  besteht  keinerlei  Nachwirkung.  Die  ver- 
einzelten Beobachtungen  einiger  Autoren,  dass  eine  einmalige  abendliche  Dar- 
reichung auch  für  die  zweite  Nacht  Einfluss  hatte »  können  wir  bei  unseren 
Geisteskranken  nicht  bestätigen.  Vielmehr  machten  wir  immer  die  auch  von 
anderen  Seiten  angegebene  Erfahrung,  dass  Aussetzen  des  Mittels,  sei  es  ab- 
sichtlich oder  in  Folge  Weicherung  des  Kranken ,  ebenso  heimlicher  Ersatz 
durch  ein  indifferentes  Pulver,  häufig  auch  Verringerung  der  Dosis  von  Ver- 
schlechterung des  Schlafes  gefolgt  war.  Eine  von  manchen,  z.  B.  von  Rai- 
mondi   und   Mariottini   behauptete  geringe  cumulative  Wirkung  scheint  ' 

allerdings  zu  bestehen.  Häufig  versagte  die  erste  verordnete  Qabe,  um  an 
den  folgenden  Abenden  ohne  Erhöhung  vollen  Erfolg  zu  haben,  und  ebenso 
war  es  bei  fortgesetztem  Gebrauch  oft  möglich,  die  Dosis  herabzusetzen ,  vor- 
ausgesetzt, dass  die  Krankheitserscheinungen  auf  gleicher  Höhe  blieben.  Man 
kann  daher  Brie's  Vorschlag  zustimmen,  mit  etwas  über  mittelstarken  Dosen 
zu  beginnen,  um  dann  bald  zurückzugehen.  v 

Eine  Gewöhnung  an  das  Mittel  ist  bisher  von  keiner  Seite  beobachtet  f 

worden,  und  auch  wir  sahen  uns  nur  durch  besondere  Umstände,  speciell  Er- 
regungen, z.B.  zur  Zeit  derMen&es,  zu  einer  Steigerung  der  Dosis  veranlasst. 
Die  Entziehung,  auch  nach  längerem  Gebrauch,  hatte  niemals  andere  Folgen, 
als  Wiederauftreten  der  nächtlichen  Unruhe ,  wenn  nicht  die  Kranken  durch 
Eintritt  der  Genesung  ihren  natürlichen  Schlaf  wieder  erlangt  hatten. 

Der  Versuch,  das  Trional  als  Beruhigungsmittel  auch  bei  Tage  anzu- 
wenden, ist  von  verschiedenen  Autoren  gemacht  worden,  deren  Erfolge  aber 
nicht  glänzend  waren.  Schulze  bekam  ein  einigermassen  befriedigedes  Re- 
sultat erst  dann,  als  er  statt  mehrfacher  kleiner  Dosen  Morgens  und  Abends  je 
2,0  gab,  und  ebenso  konnte  Schäfer  mit  0,5  viermal  täglich  nichts  aus- 
richten. Nur  Boettiger  erhielt  gute  Wirkung  auf  diese  Methode  und  glaubt 
zu  weiteren  Versuchen  mit  fractionirter  Dosis  auffordern  zu  sollen.  Nach  dem, 
was  wir,  allerdings  bei  nur  wenigen  Fällen,  gesehen  haben,  können  wir  vor 
derartiger  Anwendung  nur  warnen.  Trional  ist  ein  Hjpnoticum,  kein  Seda- 
tivum. Kleine  Dosen  sind  wirkungslos,  grössere  bewirken  Schlaf,  wie  es  auch 
schon  Schulze  angiebt,  oder  doch  ein  Schlafbedürfniss,  welchem  durch  das 
Tageslicht,  die  unruhige  Umgebung  etc.  Hindernisse  entgengestellt  werden, 
so  dass  ein  recht  unangenehmer  Zustand  resultirt.  So  viel  zu  ersehen  ist, 
sind  die  »guten  Erfolge*'  in  dieser  Hinsicht  nur  bei  Paralytikern  und  Ver- 
worrenen erreicht  worden,  welche  eben  keine  Empfindung  für  derartige  Un- 
annehmlichkeiten haben. 

Als  Beruhigungsmittel  ziehen  wir  daher  immer  das  Opium  vor  and  haben 
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ge fanden,  dass  es  sich  vonSglioh  mit  dem  Trional  combinirt  in  der  Weise, 
daas  dreimal  taglich  Opiam  und  Abends  Trional  gegeben  wurde.  Gleichen 
Erfolg  sahen  wir,  wenn  körperliche  Schmerzen  den  Schlaf  hinderten,  daroh 
Combinätion  mit  Morphium,  welches  allein  wohl  Beruhigung,  aber  keinen 
Sohlaf  eneugen  konnte.  Wenn  man  aber  durch  Morphium  die  Schmerzen  cou- 
pirt  hatte  und  dann  Trional  gab,  so  stellte  sich  ruhiger  Sohlaf  ein. 

Was  die  unangenehmen  und  schädlichen  Nebenwirkungen  angeht,  so 
sind  dieselben  bei  uns  nicht  eigentlich  nach  längerem  Gebrauch,  wohl  aber 
bei  Anwendung  zu  grosser  Dosen  beobachtet  worden,  und  zwar  etwas  häufiger, 
als  von  den  meisten  anderen  Autoren.  Wenn  ein  Patient  nach  dem  Erwachen 
nicht  sofort  wieder  frisch  ist,  sondern  noch  über  Schläfrigkeit,  Müdigkeit  in 
den  Augen  u.  dergl.  klagt,  so  ist  uhs  das  die  erste  Warnung,  dass  die  Terord- 
nete  Menge  Trional  zu  gross  gewesen  ist.  Weiterhin  sahen  wir  mehrere  Male 
stärkere  Schlaftrunkenheit  und  besonders  auffallend  Schwanken  und  Taumeln, 
ähnlich  der  cerebralen  Ataxie,  Symptome,  wie  sie  bereits  mehrfach  geschildert 
worden  sind.  Eigentliche  Vergiftungserscheinungen,  schwere  Benommenheit, 
Gyanose,  Erbrechen,  gastrische  Störungen  etc.  sahen  wir  nur  in  zwei  Fällen, 
bei  denen  das  Trional  in  mehreren  Dosen  über  Tage  gegeben  worden  war, 
ohne  dass  die  gesammte  Tagesdosis  das  gewöhnliche  Maass  überschritten. 
Aach  zwei  leichtere  Fälle  von  Nebenwirkung  traten  gerade  bei  dieser  Darrei- 
chnngsweise  auf;  wir  sind  daher  geneigt,  anzunehmen,  dass  bei  vertheilten 
Dosen  leichter  als  bei  einmaligen  stärkeren  Gaben  unangenehme  Folgen  sich 
zeigen.  Uebrigens  schwanden  alle  Symptome  nach  Aussetzen  des  Mittels  in 
wenigen  Stunden  und  kehrten  auch  später  bei  massvolier  Fortsetzung  der 
Trionalbehandlung  nicht  wieder. 

Ein  Hauptpunkt  bei  der  Anwendung  des  Trionals  ist  die  Dosirung.  Sie 
erklärt  in  den  meisten  Fällen  die  zahlreichen  Widersprüche  in  den  Veröffent- 
lichungen über  mangelnde  Wirkung  einerseits  und  überraschendes  Eintreten 
von  Nebenwirkungen  andererseits.  Vor  Allem  ist  ein  durchgreifender  Unter- 
schied zu  betonen,  der  sich  bisher  nirgends  erwähnt  findet,  nämlich  die  Ver- 
schiedenheit zwischen  Männern  und  Frauen.  Wenn  in  einem  Falle  1,0  schon 
Benommenheit  und  Schwanken  beim  Gehen  nach  sich  zieht,  während  in  einem 
anderen  3,0  kaum  Schlaf  erzeugt,  so  erklärt  sich  das  sehr  einfach,  wenn  jener 
Fall  ein  Mädchen,  dieser  einen  kräftigen  Mann  betraf.  Durchschnittlich  brau- 
chen männliche  Kranke  mindestens  0,5,  meist  1,0  mehr  als  weibliche.  —  Ein 
zweiter  wichtiger  Factor  bei  der  Dosirung  ist  Constitution  und  Körpergewicht. 
Sahen  wir  doch  schon  bei  0,5  das  wohlbekannte  Taumeln  bei  einem  kypho- 
skoliotischen  Mädchen,  dessen  Gewicht  allerdings  nur  20  Kilo  betrug!  —  Ein 
dritter  Punkt  ist  die  Art  der  Schlaflosigkeit  resp.  der  Psychose.  —  Ferner 
sind  noch  eine  Anzahl  Symptome  zu  berücksichtigen,  welche  zeitweise,  selbst 
stundenweise  auftretend  von  Einfluss  sind:  psychische  Erregungen,  Hallu- 
cinationen,  Menstruation,  auch  die  Nahrungsaufnahme.  Ein  und  dieselbe 
Person  wird  zum  Beispiel  zur  Zeit  besonders  lebhafter  maniakalischer  Er- 
regung eine  grosse  Dosis,  2,0 — 3,0  zum  vollen  Erfolg  brauchen  und  ohne 
jeden  Schaden  ertragen,  während  sie  später  in  der  Ruhe  von  derselben  Dosis 
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anaDgenehme  Nebenwirkongen  erfahren  wird.  Dazu  kommt  noch,  dass  die 
wirksame  Dosis  yerhältnissmässig  wenig  Spielranm  bietet  und  siemlich  nahe 
der  schädlichen  Grenze  steht. 

Nach  alledem  können  wir  es  daher  nicht  gutheissen,  wenn  die  bisherigen 
Beobachter  die  Dosirnng  zwischen  0,5  and  3,0  schwanken  lassen  and  nar 
letzteres  als  obere  Grenze  angeben.  Es  muss  vielmehr  betont  werden :  das 
Trional  verlangt  eine  nach  Geschlecht,  Alter,  Constitation ,  Körpergewicht, 
Krankheitsform  und  momentanen  Symptomen  genau  individaalisirte  Dosirnng, 
welche  wo  möglich  taglich  revidirt  werden  mnss.  Es  empfiehlt  sich  häafig, 
dieselbe  erst  Abends  direct  vor  der  Darreichung  zu  bestimmen,  was  wegen 
der  Schnelligkeit  der  Wirkong  ganz  gut  ausführbar  und  immer  besser  ist,  als 
wenn  man  später  in  der  Nacht  noch  eine  zweite  Gabe  nachfolgen  lassen  muss. 
Eine  gut  berechnete  einmalige  Abends  gegebene  Dosis  sichert  fast  ausnahms- 
los guten  Erfolg. 

Es  erübrigt  noch,  die  Hauptin dicationen  der  Anwendung  zu  betrachten. 
Fast  absolut  sicher  ist  die  Wirkung  bei  einfacher  Schlaflosigkeit  auch  bei 
Neurasthenikern,  bei  einer  Anfangsdosis  von  1,0  — 1,5  bei  Männern,  1,0  bei 
Frauen  und  später  Ermässigung  auf  0,5.  Aehnlich  glänzende  Erfolge  zeigen 
sich  bei  gleicher  Dosirung  bei  Helancholia  Simplex,  besonders  in  der  erwähn- 
ten Combination  mit  Opium.  Grössere  Dosen,  aber  mit  ebenfalls  vorzäglichen 
Resultaten  erfordert  die  Manie,  8,0  bei  Männern,  2,0  bei  Frauen,  zu  Zeiten 
besonderer  Erregung  mehr,  weniger  bei  Abnahme  derselben,  bei  der  Reconva- 
lescenz,  schliesslich  bis  herab  auf  0,5.  Auffallend  günstig  wirkt  das  Trional 
bei  Hallucinanten,  sowohl  bei  acuten  Formen,  als  auch  bei  chronischer  Para- 
noia, selbst  in  alten  Fällen.  Die  Kranken  schliefen,  oft  zu  ihrer  eigenen  Ver- 
wunderung, ruhig  und  ungestört,  und  zwar  bei  Anwendung  mittlerer  Dosen 
(1,0 — 2,0).  Auch  bei  Delirium  tremens  scheint  bei  richtig  abgemessener 
Anwendung  der  Erfolg  nicht  auszubleiben.  Bei  den  sonstigen  Psychosen  haben 
wir  bisher  noch  keine  sicheren  Resultate  erbalten,  welche  bestimmte  Schlüsse 
gestalten,  und  die  zahlreichen  Fälle  in  der  Literatur  geben  auch  noch  kein 
einheitliches  Bild,  zumal  da  die  erwähnten  Punkte  bei  der  Angabe  der  Resul- 
tate nicht  genügend  notirt  sind.  Weitere  möglichst  specificirte  Beobachtangs- 
reihen  werden  die  jetzt  noch  unsicheren  Indicationen  zur  Anwendung  bei  Pa- 
ralyse,  Morphinismus  etc.  zu  erklären  haben. 

So  viel  dufte  feststehen :  das  Trional  hat  zwar  keine  brauchbare  sedative 
Wirkung,  ist  aber  als  vorzügliches  Schlafmittel  durchaus  zu  empfehlen,  und 
zwar  in  kleinen  Dosen  bei  einfacher  und  neurasthenischer  Schlaflosigkeit,  bei 
körperlichen  Schmerzen  in  Combination  mit  Morphium,  bei  Melancholie  in  Ver- 
bindung mit  Opium,  sodann  in  mittleren  Dosen  bei  hallocinatorischen  Formen, 
in  grösseren  bei  Manie.  Specifischer  Binfluss  auf  die  Psychose  besteht  nicht. 
Die  wirksame  Dosis  ist  individuell  und  symptomatisch  verschieden  und  schwankt 
zwischen  0,5  und  4,0.  Sie  ist  nahe  der  Grenze  der  schädlichen  Wirkung, 
welche  schon  bei  kleineren  Dosen  zu  1,0  sich  bemerkbar  machen  kann,  so  dass 
eine  allgemein  gültige  Maximaldosis  nicht  zu  normiren  ist.  Noch  weniger 
giebt  es  für  uns  eine  maximale  Tageadosis,   da  wir  das  Trional  nur  einmal 
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pro  die  und  zwar  Abends  gegeben  wissen  möohten.  Scbädliche  Naohwirknngen 
sind  leicht  za  vermeiden,  da  man  sobon  durch  unangenehme  Folgen  gewarnt 
wird;  sie  versobwinden  gänzlich  und  rasch  nach  Aussetzen  des  Mittels.  Dauernde 
Schädigungen  sind  bis  jetzt  noch  nicht  beobachtet. 

X.  Prof.  Kraepelin  (Heidelberg):  Ueb er  psychische  Disposition. 

Vortragender  berichtet  zunächst  über  einige  vor  Jahren  durchgeführte 
Versuchsreihen  zum  Studium  der  Ermüdungserscheinungen-  auf  dem  Qebiete 
des  Tastsinns.  Aus  denselben  ergab  sich,  dass  die  Veränderungen,  welche 
der  Tastapparat  durch  die  Function  erleidet,  zumeist  in  zwei  verschiedenen, 
anfeinandsrfolgenden  Stadien  verläuft,  einem  solchen  der  wachsenden  und 
einem  solchen  der  sinkenden  Erregbarkeit.  Je  später  das  Maximum  der  Em- 
pfindlichkeit im  einzelnen  Versuche  erreicht  wurde,  desto  langsamer  trat  die 
Ermüdung  ein ,  und  desto  grösser  war  im  Allgemeinen  die  Gesammtleistung, 
gemessen  an  der  Zahl  der  mit  gleichem  Qewiohte  erfolgenden  leisen  Berührun- 
gen, welche  in  einer  ausgedehnten  Versuchsreihe  gefühlt  wurden.  Dieses 
Brgebniss  steht  nicht  nur  mit  den  Erfahrungen  auf  den  rersohiedensten  an- 
deren psychophysischen  Gebieten  (Reactionsdauer,  continuirliche  geistige 
Arbeit,  Zeitschätznng),  sondern  auch  mit  gewissen  Sätzen  der  Nervenphysio- 
logie in  so  guter  Uebereinstimmung,  dass  wir  dasselbe  als  den  Ausdruck  ganz 
allgemeiner  Eigenschaften  unseres  psychophysischen  Organismus  betrachten 
können.  Von  diesem  Ausgangspunkte  aus  wird  es  vielleicht  möglich  sein, 
ein  ungefähres  Verständniss  für  jene  wechselnden  Zustände  unseres  Inneren 
zu  gewinnen,  die  wir  als  unsere  psychische  Disposition  zu  bezeichnen 
pflegen,  und  die  practisch  unsere  Arbeitsfähigkeit,  wie  unser  gesammtes  Thun 
in  sehr  hohem  Masse  beeinflussen. 

In  erster  Linie  wird  es  darauf  ankommen ,  in  welchem  Stadium  der  ge- 
setzmässig  ablaufenden  Erregbarkeitsänderungen  wir  uns  jeweils  befinden. 
Zunahme  der  Erregbarkeit  und  der  Arbeitsleistung  in  der  Zeiteinheit,  spricht 
für  das  erste,  Abnahme  für  das  zweite  Stadium.  Sehr  grosse  Anfangsleistung 
lässt  baldiges  Eintreten  der  Ermüdung  voraussehen,  während  niedrige  Werthe 
entweder  ein  längeres  stetiges  Ansteigen  der  Leistung  erwarten  lassen  oder 
dem  Zustande  der  Ermüdung  angehören,  was  sich  in  dem  fortschreitenden 
Sinken  der  Arbeitsfähigkeit  deutlich  ausdrückt. 

Durch  jede  Erholungspause  wird  die  Disposition  sofort  wieder  verbessert. 
Bei  hochgradiger  Ermüdung  genügt  indessen  die  einfache  Unterbrechung  der 
Arbeit  nicht  mehr,  sondern  nur  das  vollständige  Aufhören  aller  psychischen 
Thätigkeit,  der  Schlaf.  Aus  ihm  erwachen  wir  wieder  im  Zustande  verringer- 
ter, aber  steigender  Leistungsfähigkeit.  Wie  die  Messungen  der  Schlaftiefe 
darthun,  wird  diese  Regeneration  von  verschiedenen  Individuen  mit  sehr  ver- 
schiedener Schnelligkeit  erreicht.  Während  sie  bei  vielen  Menschen  —  und 
das  scheint  der  gesundere  Typus  zu  sein  —  schon  wenige  Stunden  nach  dem 
Einschlafen  im  Wesentlichen  vollendet  ist,  vollzieht  sie  sich  bei  Anderen,  na- 
mentlich nervösen  Naturen,  so  langsam,  dass  die  Zeichen  der  Müdigkeit  auch 
nach  dem  Erwachen  noch  längere  Zeit  anhalten.   Dort  ist  demgemäss  die  nor- 
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male  Frische  nnd  Leislangsfahigkeii  Morgens  sofort  vorhanden ;  hier  stellt  sie 
sioh  erst  nach  Stunden  allmälig  ein.  Eine  entsoheidende  Aendening  in  der 
Disposition  wird  ferner  dnrch  die  Nahrangsanfnahme  herbeigeführt.  Bei  fort- 
gesetzter Arbeit  pflegt  die  Leistungsfähigkeit  bis  gegen  die  Mittagszeit  sa 
za  steigen.  Nach  dem  Essen  ist  sie  plötzlich  sehr  bedeutend  gesunken;  gleich- 
zeitig lässt  sich  ein  Ueberwiegen  der  äusseren  Associationen  nnd  eine  gerin- 
gere Festigkeit  der  Vorstellungsverbindungen  nachweisen.  Diese  firsoheinon- 
gen  sind  indessen  keine  Zeichen  von  Arbeitsermfidung,  da  sie  sioh  nach  2  bis 
3  Stunden,  auch  wenn  weiter  gearbeitet  wird,  wieder  verlieren.  Am 
wahrscheinlichsten  dürfte  es  sich  um  relative  Hirnanämie  wegen  stärkerer 
Blutfüllung  der  Bauchorgaoe  handeln.  Mit  fortschreitender  Verdauung  steigt 
die  Leistungsföhigkeit  allmälig  wieder  an,  bis  früher  oder  später,  nun  aber 
unaufhaltsam,  die  ErmüduDgserscheinungen  definitiv  die  Oberhand  gewinnen. 

Die  psychische  Disposition  des  Individuums  zeigt  somit  im  Allgemeinen 
während  des  Tages  ganz  bestimmte  Schwankungen,  Ansteigen  der  Leistungs- 
fähigkeit bis  gegen  Mittag,  rasches  Sinken  derselben  nach  Tisch,  erneutes  An- 
steigen und  endlich  abendliche  Arbeitsermüdung.  Die  Regeneration  wird 
einmal  durch  Nahrungszufuhr,  das  andere  Mal  durch  den  Schlaf  bewirkt. 
Selbstverständlich  kann  dieser  Gang  der  Dinge  im  Einzelnen  durch  die  man- 
nigfaltigsten Eingriffe  modifioirt  werden.  Die  Vertheilung  der  Arbeit  nnd  Er- 
holung, das  Einschieben  von  Mahlzeiten,  die  Zufuhr  von  Nervenmitteln,  Kaffee, 
Theo,  Alkohol,  namentlich  auch  Affecte  vermögen  die  Disposition  in  jedem 
Augenblicke  wesentlich  zu  ändern. 

Auch  die  Individualität  ist  von  massgebender  Bedeutung.  Je  nach  der 
Ermüdbarkeit  des  Einzelnen,  je  nach  der  Gestaltung  seiner  Schlafcurve  wer- 
den sich  die  Vorgänge  der  Ermüdung  und  Regeneration  in  verschiedener  Weise 
vollziehen,  so  dass  in  dem  oben  geschilderten  typischen  Ablaufe,  jene  wich- 
tigen Versohiebuogen  eintreten,  welche  uns  ans  der  practischen  Erfahrung 
bereits  bekannt  sind.  Endlich  aber  ist  die  Beeinflussung  der  einzelnen  Ge- 
biete unseres  Seelenlebens  durch  die  erwähnten  Ursachen  keineswegs  eine 
gleichartige.  Die  Ermüdung  durch  körperliche  und  geistige  Arbeit  gestaltet 
sich  wesentlich  verschieden;  die  Veränderungen,  welche  durch  Nervina  oder 
Affecte  erzeugt  werden,  tragen  durchaus  eigenartige  Züge.  So  erklärt  es  sich, 
dass,  auch  ganz  abgesehen  von  eigentlichen  Krankheitszuständen,  die  Schwan- 
kungen und  Färbungen  der  jeweiligen  psychischen  Disposition  eine  so  ausser- 
ordentliche Mannigfaltigkeit  aufweisen.  Immerhin  dürften  Arbeit,  Nahrungs- 
aufnahme und  Schlaf  ihre  wichtigsten  Grundbedingungen  darstellen.  Auch 
die  Wirkung  der  übrigen  Einflüsse  ist  zum  Theil  schon  bekannt,  zum  Theil 
wenigstens  dem  Experiment  zugänglich.  Wir  dürfen  daher  hoffen,  im  Laufe 
der  Zeit  auch  die  höchst  verwickelte  Erscheinung  der  psychischen  Disposition 
in  ihrer  Entstehungsweise  aus  verschiedenartigen  ursächlichen  Gomponenten 
begreifen  zu  lernen. 

XL  Dr.  Aschaffenburg  (Heidelberg):  Ueber  die  psychischen 
Erscheinungen  der  Erschöpfung. 

Der  Zweck  der  Untersuchungen,  über  deren  vorläufige  Resultate  Vorira- 
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gender  berichtet,  war  der,  anf  experimentellem  Wege  die  psjohisohen  Brsohei- 
nangen  der  Erschöpf ang  za  stadiren.    Mit  einer  Ansnahme  warden  nur  solche 
Methoden  gewählt,  die  durch  zahlreiche  voraasgeschiokte  Veraache  so  ein- 
geübt waren,   dass  ein  wesentlicher  Uebangseffect  nicht  mehr  za  bemerken 
war.    An  der  Veränderung  der  so  gemessenen  Zeiten  musste  dann  der  Einfluss 
der  Ermüdung  leicht  sichtbar  werden.    Die  Experimente  erstreckten  sich  auf 
die  verschiedensten  Gebiete  der  geistigen  Thatigkeit.    Es  wurde  u.  A.  unter- 
sacht:  1.  die  Auffassung  äusserer  Reize,  wofür  hauptsächlich  Tasteindrücke 
verwendet  wurden.   Mit  sehr  feinen  Gewichten  wurde  unter  Ausschaltung  aller 
VexsQchsfehler  eine  durch  Eingypsen  festgehaltene  Hautstelle  800  mal  hinter- 
einander berührt,  und  nun  beobachtet,  wie  oft  die  in  der  Norm  jedesmal  ge- 
fühlte sehr  leichte  Berührung  empfunden  wurde.    2.  Wurden  ohne  Pause  ein- 
stellige Zahlen  addirt  resp.  12  stellige  Zahlenreihen  auswendig  gelernt  und 
das  in  je  einer  halben  Stunde  bewältigte  Arbeitsquantum  berechnet.  3.  Wurde 
die  qualitative  Veränderung'  der  Associationen  untersucht  und  4.  ein  psycho- 
motorischer Vorgang,  indem  Serien  ?on  je  200  Wahlreaotionen  gemacht  wur- 
den ,   an   denen  die  Veränderung  der  zur  Wahl  zwischen  zwei  Bewegungen 
erforderlichen  Zeit  und  Irrthümer  in  der  Wahl  studirt  wurden.    Um  eine  hin- 
reichende Ermüdung  zu  erzielen,  wählte  Vortragender  Nachtwachen.    Die  die 
ganze  Nacht  theils  am  Vortragenden,   theils  an  zwei  anderen  Herren  fortge- 
setzten Experimente  Hessen  nicht  nur  das  Resultat  der  schliesslich  erreichten 
Erschöpfung  hervortreten ,  sondern  zeigten  auch  den  Gang  der  zunehmenden 
Ermüdung.    Die  Versuche  kehrten  in  Sstundigen  Intervallen  4  mal  im  Verlauf 
einer  Nacht  wieder,  die  Intervalle  waren  theils  durch  die  verschiedenen  an- 
dersartigen Experimente,  theils  durch  kurze  Pansen  ausgefüllt. 

Vortragender  demonstrirt  an  Curven,  die  den  Gang  der  Empfindlichkeit 
für  feine  Tasteindrücke  während  vier  Versuchsnächten  an  zwei  verschiedenen 
Personen  darstellen,  wie  sich  mit  zunehmender  Ermüdung  eine  progressive 
Abnahme  der  gefühlten  Berührungen  bemerkbar  machte.  Ausserdem  traten, 
was  auch  schon  bei  anderweitigen  Experimenten  beobachtet  wurde,  anschei- 
nende Qualitätsveränderungen  der  Empfindungen  auf,  und  es  wurden  Beruh- 
rungen angegeben,  die  nicht  stattgefunden  hatten,  deren  Empfindung  also 
centralen  Ursprungs  sein  muss.  Auf  dem  Gebiete  des  Gesichtssinns  anzustel- 
lende Versuche  versprechen  bei  der  feineren  Ausbildung  dieses  Sinnes  ein 
ergiebigeres  Resultat« 

Eine  Erschwerung  der  äusseren  Auffassung  fand  sich  auch  bei  Wort- 
reactionen,  bei  denen  die  Aufgabe  das  möglichst  schnelle  Nachsprechen  von 
Worten  ist.  Hier  stieg  die  Zahl  der  missverstandenen  resp.  gar  nicht  ver- 
standenen Worte  von  4  auf  10  pGt. 

Nach  einstündigem  Addiren  und  nach  2 stündigen  Märschen  wurde  ein 
annähernd  gleiches  Zurückbleiben  der  Arbeitsleistung  gegen  die  Norm  beob- 
achtet, das  für  das  Rechnen  ungefähr  14  pCt.,  für  das  Auswendiglernen  mehr 
als  25  pGt.  beträgt. 

Trat  bei  diesen  Versuchen  die  quantitative  Veränderung  hervor,  so  fand 
sich  bei  Associationsversuchen  die  qualitative.    Hier  war  die  Zunahme  der 
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äusseren  Associationen,  besonders  das  häufige  Vorkommen  von  Gitaten  und 
Wortergänzungen  auffällig  (Fee  =  Fehde,  Most  =  Mostrioh,  Wink  =:  mit 
dem  Finger,  Mnk  =s  Mameluk).  Besonders  interessant  duroh  die  enge  Be* 
Ziehung  zu  den  bei  Alkoholversuohen  gemaohten  Erfahrungen  war  das  Auftre- 
ten von  sinnlosen  Wiederholungen  schon  yorgekommener  Worte  und  die  Zu- 
nahme der  Klang-  und  Reimreaotionen.  In  der  Norm  kommen  höchstens 
2  pCt.  Klang  und  Reimassooiationen  vor,  bei  den  ErmüdungSTersuohen  stieg 
ihre  Zahl  bei  dem  Vortragenden  auf  16  pCt ,  bei  einem  anderen  Herrn  einmal 
sogar  auf  38  pGt. 

Es  traten  also  an  Stelle  von  sinnvollen  (inneren)  Associationen  die  ste- 
reotypen Redewendungen,  einmal  yorgekommene  Worte  tauchen  immer  wieder 
an  passender  und  unpassender  Stelle  auf,  schliesslich  bildet  wohl  das  Auf- 
treten von  sinnlosen  Gleichkl&ngen  und  Reimen  den  Höhepunkt  der  Ermüdung. 

Ffir  das  wichtigste  Resultat  hält  Vortragender  die  Veränderung  der 
Wahlreactionen.  Während  die  Reactionszeit  für  ihn  335/1000  *'  =  335  er 
beträgt,  und  mehr  als  2  stundiges  Fortsetzen  der  Versuche  in  normalem  Zu- 
stande die  Zahl  nur  um  ungefähr  30  (f  verlängert,  trat  unter  dem  Einfiuss  der 
Ermüdung  eine  Verkürzung  bis  auf  150<r  ein.  Ein  Vergleich  mit  der  Pehler- 
zahl  zeigt  den  Grund  dieser  Erscheinung.  Bei  Vortragendem  beträgt  die  Zahl 
der  Fehlreactionen ,  bei  denen  also  mit  der  falschen  Hand  oder  mit  beiden 
reagirt  wurde,  6—8  pCt.  Zur  Zeit  der  höchsten  Verkürzung  aber  wurde  un- 
20  Reactionen  10  mal  falsch  reagirt,  d.  h.  also  der  verlangte  Vorgang  hatte 
aufgehört  ein  Wahlvorgang  zu  sein ,  und  der  Ermüdete  reagirte  einfach  nur 
auf  den  Reiz,  der  psychische  Vorgang  der  Wahl  fällt  weg.  Dies  ist  wohl  nur 
so  zu  deuten :  Die  psychomotorische  Spannung  ist  eine  so  hochgradige,  dass 
unter  Fortfall  der  intellectuellen  Leistung  der  Wahl  ein  rein  reflectorischer 
Act  ausgeführt  wird. 

Qegen  den  Schlnss  der  Nächte  trat  an  Stelle  der  Erregung  die  Lähmung, 
die  Reactionszeit  ging  bis  zur  Norm  oder  etwas  unter  dieselbe  herunter;  auch 
die  Zahl  der  Fehlreactionen  sank,  blieb  aber  immer  noch  mehr  als  doppelt  so 
gross.  Während  aber  bei  Vortragendem  die  mittlere  Variation  sonst  etwa  40  er 
beträgt,  war  sie  hier  80  (r  gross,  d.  h.  also  die  mittleren  50  jeder  Gruppe  von 
100  Einzelreaotionen  schwankten  um  eine  Breite  von  80/1000 '^  nach  oben 
und  unten  um  ihre  Mittelzahl,  so  dass  auch  die  scheinbar  nicht  bedeutende 
Veränderung  eine  sehr  hochgradige  ist. 

Aus  Versuchen,  die  Herr  Cand.  med«  Bettmann  in  dem  Laboratorium 
der  Heidelberger  Irrenklinik  über  den  Unterschied  der  Ermüdung  nach  körper- 
licher und  geistiger  Arbeit  gemacht  hat,  ergab  sich,  dass  seine  Normalsahlen 
für  Wahlreactionen  von  294  (f  sich  nach  einstündigem  Rechnen  um  94  (f  ver- 
längerte, nach  2stündigem  Marsch  um  40 <r verkürzte.  Während  aber  bei  den 
nach  inteilectueller  Arbeit  gemachten  Wahlreactionen  1  pCt.  Fehlreactionen 
gegen  3  in  der  Norm  auftraten,  zeigten  sich  nach  der  körperlichen  Arbeit 
27  pCt.  Fehlreactionen.  Hieraus  folgt,  dass  intellectuelle  Anstrengung  die 
geistige  Arbeit  qualitativ  nicht  oder  höchstens  ganz  gering  verändert,  nur  das 
in  der  Zeiteinheit  Geleistete  quantitativ  Termiodert,  während  nach  körperlicher 
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Anstrengang  die  qnalitatiTe  Veränderang  in  den  Vordergrand  tritt.  Bemer- 
kenswerther Weise  kann  diese  enorme  Neigung  zu  Fehlem  dnroh  geistige  Arbeit 
wieder  som  Versobwinden  gebracht  werden. 

Vortragender  fasst  die  gewonnenen  Resultate  dahin  zusammen : 
Die  Ermüdung  und  körperliohe  Erschöpfung  erschweren  die  Auffassung 
äusserer  Reize  unter  gleichzeitigem  Auftreten  ?on  Eigenerregungen,  setzen  die 
Arbeitsleistung  herab,  die  associative  Verknüpfung  der  Qedanken  wird  stereo- 
typer und  sinnloser,  gleichzeitig  geräth  der  psychische  Mechanismus  in  einen 
Zustand  erhöhter  motorischer  Reflexerregbarkeit,  der  besonders  nach  körper- 
licher Ermüdung  eintritt. 

Bei  den  Erschöpfungspsychosen,  die  sich  an  schwere  körperliohe  Schä- 
diguDgen  anschliessen,  besonders  bei  der  Amentia  und  dem  Collapsdelirium 
sehen  wir  eine  erhöhte  motorische  Erregung  bei  mehr  oder  weniger  aufgeho- 
bener Auffassung  äusserer  Reize,  Neigung  zu  Reimen  und  sinnlosen  Gleich- 
klängen und  massenhaften  Eigenerregongen.  Vortragender  weist  darauf  hin, 
dass  fast  die  gleichen  Erscheinungen  in  leichtem  Qrade  bei  der  physiologischen 
Erschöpfung  beobachtet  wurden,  die  uns  bei  den  Ersohöpfungspsychosen  in 
pAthologischer  Weise  yergrössert  und  yerzerrt  entgegentreten. 

Schlnss  der  XVIII.  Versammlung  Mittags  1 2  7«  Uhr. 
Frankfurt  a.  M.  und  Strassburg  i.  E.  im  Juli  1893. 
Dr.  Leop.  Laquer.  Dr.  A.  Hoche. 


Ckdrookt  bei  L.  Sehomadier  In  BwUd. 
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XXIV. 
Heber  Hypnotismns  and  Geistesstörnng. 

(Nach  einem  zu  Ende  des  Sommerseinesters  1893  in   der 
Berliner  psychiatrischen  Klinik  gehaltenen  Vortrage.) 

Von 

F.  Jolly. 

JUleine  Herrn!  Wir  haben  im  Laufe  dieses  Semesters  wiederholt 
Gelegenheit  gehabt,  Beziehungen  zwischen  Hypnotismus  und  Geistes- 
störung kennen  zu  lernen,  und  ich  möchte  an  diese  zunächst  an- 
knüpfen, bevor  ich  auf  den  Gegenstand  der  heutigen  Demonstration 
eingehe. 

Ich  erinnere  Sie  in  erster  Linie  an  eine  Kranke,  bei  welcher  diese 
Beziehung  eine  rein  äusserliche  war: 

Eine  34 jährige  Choristin  eines  hiesigen  Theaters,  Emilie  L.,  war  schon 
seit  langer  Zeit  durch  ihr  eigenthümlicb  überspanntes,  zerstreutes  und  reiz- 
bares Wesen  aufgefallen.  Ihre  Stimmung  war  sehr  wechselnd  und  es  wurden 
öfter  Weiokrämpfe  beobachtet.  Einige  Wochen  vor  der  Aufnahme  erschien  sie 
ihren  CoUeginnen  oft  wie  geistesabwesend  und  erzählte  denselben  dann,  dass 
sie  hypnotisirt  werde  und  alles  thun  müsse,  was  »er**  sagt.  Dieser  j^tt^  war 
ein  Herr,  mit  dem  sie  an  gemeinsamer  Mittagstafel  ass  und  in  den  sie  offenbar 
verliebt  war,  obwohl  gar  keine  persönlichen  Beziehungen  bestanden.  Unter 
seinem  Einfluss  «musste**  sie  Briefe  schreiben,  Blumen  kaufen,  schliesslich 
Nachts  aufstehen  und  mit  aufgelöstem  Haar  nach  seiner  Wohnung  laufen,  von 
wo  sie  aber  zurückgewiesen  und  nach  der  Polizei  geführt  wurde. 

In  der  Klinik  erzählte  sie,  dass  sie  das  Hypnotisirtwerden  an  bestimmten 
Gefühlen  in  ihrem  Körper  wahrnehme.  Sie  fühle  etwas  Fremdes  in  sich, 
einen  innerlichen  Drang,  eine  innerliche  Stimme,  die  sie  zu  Handlungen  an- 
treibe. So  lange  wir  die  Kranke  beobachteten,  stand  sie  unter  dem  Banne 
derartiger  Einflüsse.     Wochen  lang  sprach  sie  gar  nicht,  sondern  deutete  nur 
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durch  Gesten  an,  dass  sie  niobt  reden  dürfe,  sie  nahm  dann  sonderbare  Siel- 
lungen an  und  sah  mit  verzücktem  Aasdruok  nach  einer  Richtung.  Nachts 
wurde  sie  öfter  unruhig  und  verliess  das  Bett,  indem  sie  sieb  scheu  und  ängst- 
lich umblickte.  Als  sie  dann  wieder  ein  etwas  freieres  Verhalten  zeigte, 
machte  sie  ähnliche  Angaben  Wie  früher.  Ueber  den  Grund  ihres  längeren 
Verstummens  wollte  sie  ^  aus  Liebe "  zu  dem  betreflfenden  Herrn  nicht 
sprechen. 

An  dem  hypnotischen  Einfluss  desselben  hielt  sie  fest;  wie  derselbe  aus- 
geübt werde,  wisse  sie  nicht.  Sie  gab  zu,  dass  sie  mit  dem  Herrn  nie  mehr 
als  flüchtige  Redensarten  gewechselt  habe.  —  Einen  Bräutigam  habe  sie  wohl 
früher  gehabt;  dieser  Herr  aber  sei  es  nicht  gewesen  und  habe  ihr  auch  nie  von 
Liehe  gesprochen.  Die  inneren  Stimmen,  die  sie  im  hypnotischen  Zustande 
hört,  unterschied  sie  von  den  gewöhnlichen  äusseren  Stimmen.  Es  schien  aber 
zeitweise,  als  ob  sie  auch  deutlichere  Hallncinationen  habe.  —  Sie  leugnete, 
jemals  hypnotische  Vorstellungen  mit  angesehen  zu  haben,  hatte  aber  viel  von 
solchen  erzählen  hören  und  mit  ihren  Freundinnen  öfter  über  Hypnotismus 
gesprochen. 

Die  Kranke  wurde  nach  mehrmonatlicher  Beobachtung  angeheilt  nach 
Dalldorf  entlassen. 

Es  ist  klar,  dass  es  sich  in  diesem  Falle  um  einen  auf  hysteri- 
scher Basis  entstandenen  paranoischen  Zustand  gebandelt  hat,  in  *. 
welchem  die  in  Wirklichkeit  niemals  ausgeführte  Hypnose  lediglich  1 
in  den  Vorstellungen  der  Kranken  eine  Rolle  spielte.  Abgesehen  davon 
bietet  der  Fall  gar  keine  Besonderheiten  dar;  denn  ähnliche  Zustände 
kommen  häufig  vor,  nur  dass  der  Wahn  des  Beeinflusstwerdens  meist 
eine  andere  Gestalt  annimmt:  die  Kranken  fühlen  sich  behext,  be- 
sessen, magnetisirt,  elektrisirt,  durch  heimliche  Eingabe  von  Arznei- 
stoffen willenlos  gemacht  u.  dergl.  Zufällige  durch  den  Bildungsgrad 
und  die  Kenntnisse  der  Kranken  sowie  durch  Zeitfragen  bestimmte 
Vorstellungen  werden  zur  Erklärung  der  krankhaft  veränderten  Selbst- 
empfindung herangezogen.  Und  so  war  es  bei  dieser  Kranken  der 
zeitgemässe  Stoff  der  Hypnose,  der  sich  für  ihre  Wahnbildung  darbot. 

Etwas  anders  lag  die  Sache  in  einem  zweiten  Falle,  in  welchem 
hypnotische  Versuche  zu  therapeutischen  Zwecken  an  einer  Kranken 
vorgenommen  wurden  und  Veranlassung  gaben,  dass  entsprechende 
Wahnideen  sich  bildeten: 

Eine  57  jährige  Arbeiterfrau,  W.  geborene  G.,  litt  seit  mehreren  Jahren, 
wahrscheinlich  im  Ansohluss  an  das  Klimakterium  an  allgemeinen  nervösen 
Störungen,  Kopfdruck,  Ohrensausen,  Schwindel,  Magen-  und  Unterleibsbe- 
sch weiden.  Sie  war  reizbar  und  zu  hypochondrischen  Vorstellungen  geneigt, 
etwas  schwach  im  Kopfe,  aber  noch  bis  kurz  vor  der  Aufnahme  im  Stande, 
ihre  Wirthschaft  gut  zu  besorgen.  Seit  drei  Jahren  wurde  sie  von  einem  hie- 
sigen Arzte,  der  sich  viel  mit  hypnotischen  Versuchen  beschäftigt,  nach  dieser 
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Methode  behandelt,  und  zwar  soll  sie  Anfangs  vier  Wochen  lang  täglich,  später 
nur  von  Zeit  su  Zeit  hypnotisirt  worden  sein.  Nach  Angabe  ihrer  Angehörigen 
soll  sie  schon  bald  nach  Beginn  der  Behandlung  erzählt  haben,  dieselbe  wirke 
auch  aus  der  Feme  auf  sie  ein,  und  zwar  nicht  nur  auf  ihre  Person,  sondern 
auch  auf  Vorgänge  in  ihrem  Hause.  Wenn  z.  B.  die  Uhr  stehen  blieb,  so  hielt 
sie  dies  für  eine  Folge  des  hypnotischen  Einflasses.  In  der  letzten  Zeit,  etwa 
14  Tage  vor  der  Aufnahme,  kamen  immer  häufiger  solche  Angaben.  Die 
Kranke  behauptete,  dass  ihr  allerhand  verkehrte  Handlungen  durch  den  Hyp- 
notiseur befohlen  würden,  so  warf  sie  in  dessen  Auftrag  Bettstücke,  Kohlen 
und  andere  Gegenstände  auf  einen  Haufen  und  verlangte  auch  von  ihren  An- 
gehörigen, dass  sie  alles  thun  sollten,  was  sie  auf  Befehl  des  Hypnotiseurs 
anordne,  sonst  müssten  sie  zu  Grunde  gehen. 

Es  entwickelte  sich  ein  lebhafter  Erregungszustand,  in  welchem  die 
Kranke  schliesslich  in  die  Klinik  aufgenommen  werden  musste. 

Hier  hat  sie  uns  mit  grosser  Redseligkeit  über  die  bereits  angeführten 
Vorgänge  berichtet.  Die  Möglichkeit  einer  Nach-  und  Fernwirkung  der  Hyp- 
nose scheint  sie  durch  Gespräche  mit  anderen  Kranken  im  Vorzimmer  jenes 
Arztes  in  ihre  Vorstellungen  aufgenommen  zu  haben.  Sie  giebt  an,  dass  die 
Hypnose  günstig  auf  ihre  nervösen  Beschwerden  gewirkt  habe,  glaubt  aber 
andererseits,  dass  gewisse  Empfindungen  ihr  auf  hypnotischem  Wege  gemacht 
würden.  So  stockt  sie  zuweilen 'in  der  Rede  und  behauptet  dann,  es  werde 
auf  ihre  Sprache  eingewirkt,  es  steige  etwas  in  ihr  auf,  sie  habe  ein  Gefühl, 
als  ob  etwas  durch  ihren  Körper  fahre  und  sie  zittern  mache.  Sie  hört  dann 
auch  die  Stimme  des  Hypnotiseurs,  nicht  so  deutlich  wie  unsere  Stimmen,  aber 
doch  so,  dass  sie  seine  Befehle  versteht.  Derselbe  steht  auch  mit  anderen 
Geistern  in  Verbindung,  die  auf  sie  einwirken,  auch  ihre  Schwiegertochter  ist 
beeinflusst,  sie  gehörten  alle  den  Spiritisten  an  und  müssten  sterben. 

Die  Kranke  war  sehr  erregt  und  oft  so  lärmend ,  dass  sie  isolirt  werden 
musste.  Die  Prüfung  ihrer  Intelligenz  in  ruhigen  Zeiten  ergab  eine  deutliche 
Abschwächung,  da  sie  über  Daten  und  äussere  Verhältnisse  nur  ziemlich  un- 
genaue Angaben  zu  machen  vermochte.  Motorische  Störungen  waren  abge- 
sehen von  deutlichem  Tremor  der  Hände  und  der  Zunge  nicht  nachweisbar. 

Es  wurde  sieber  ungerechtfertigt  sein,  wenn  wir  in  diesem  Falle 
den  Schluss  ziehen  wollten,  dass  die  beobachtete  Geistesstörang  in 
Folge  der  Hypnose  entstanden  sei.  Vielmehr  hat  es  sich  auch  hier  wieder 
um  einen  typischen  Fall  von  hysterisch-hypochondrischem  Irresein, 
diesmal  im  Klimakterium  entstanden,  gehandelt,  verbunden  mit  lang- 
sam fortschreitender  Geistesschwäche  und  schliesslich  gesteigert  zu 
einem  acut  paranoischen  Zustande.  Wären  nicht  zufällig  die  hypno- 
tischen Ideen  angeregt  worden,  so  würden  aller  Wahrscheinlichkeit  nach 
irgend  welche  andere  Ideen  des  Beeinflusstseins  zur  Entwicklung  ge- 
kommen sein.  Immerbin  dürfte  die  Entwicklung  der  Krankheit  durch 
die  hypnotische  Einwirkung  befördert  worden  sein,  und  jedenfalls  ist  zu 
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schliesseD,  dass  dieselbe  der  Kranken  nicht  von  Nutzen  gewesen  ist. 
Es  giebt  ja  unzweifelhaft  Fälle,  in  welchen  einzelne  nervöse  und 
psychische  Symptome  durch  vorsichtige  Anwendung  der  Hypnose  gün- 
stig beeinflusst  werden  und  es  sind  mir  namentlich  bei  hartnäckigen 
Neuralgien  traumatischen  Ursprungs  einigemale  solche  gute  Wirkungen 
zu  Gesicht  gekommen.  Ich  kann  aber  auch  nicht  verhehlen,  dass  ich 
wiederholt  nachtheilige  Wirkungen  gesehen  habe,  und  zwar  in  dem 
Sinne,  dass  bei  nervös  veranlagten  Leuten  durch  die  Hyp- 
nose gewissermassen  die  latente  hysterische  Disposition 
zum  Ausbruch  gekommen  ist  und  sich  dann  in  Form  von 
Anfällen  und  anderen  hysterischen  Erscheinungen  mani- 
festirt  hat.  Auch  von  einem  derartigen  Einfluss  hatten  wir  in 
diesem  Semester  schon  Gelegenheit,  uns  bei  einer  Kranken  zu  über- 
zeugen, die  ich  in  der  Nervenklinik  vorgestellt  habe: 

Es  handelte  sich  um  ein  19 jähriges  Mädchen,  das  seit  einigen  Jahren 
an  ausgesprochener  Dystrophia  musculorum  progressiva  leidet.  Die  Muskel- 
erkraukuDg  hat  zunächst  vorwiegend  den  Sohultergüriel  ergriffen  und  es  sind 
beiderseits  eine  Reihe  von  Muskeln  theils  in  atrophischer,  theils  in  hypertro- 
phischer und  pseudohypertrophisoher  Form  erkrankt.  Die  Erhebung  der  Arme 
über  die  Horizontale  hinauf  ist  unmöglich.  Bei  dieser  Kranken  hoffte  nun  ein 
anderer  Hypnotiseur  als  der  vorher  erwähnte,  duroh  die  Hypnose  den  Einfluss 
des  Willens  auf  die  geschwächten  Muskeln  der  Art  steigern  zu  können,  dass 
die  Kranke  wieder  zur  Erhebung  der  Arme  beföhigt  wurde.  Der  Erfolg  blieb 
aus;  statt  dessen  ist  die  Patientin  seit  jener  hypnotischen  Sitzung  an  hyste- 
rischen Anfällen  erkrankt. 

Sie  hat  uns  erzählt,  dass  sie  mehrere  Stunden  lang  im  Vorzimmer  des 
Arztes  habe  warten  müssen,  dass  sie  dabei  müde  und  hungrig  geworden  sei, 
dass  man  dann  versucht  habe,  sie  einzuschläfern,  ohne  dass  dies  vollständig 
gelang.  Man  habe  ihr  dann  gesagt,  sie  könne  jetzt  die  Arme  höher  heben; 
es  sei  aber  nicht  im  geringsten  anders  gewesen  als  vorher.  Als  sie  dann  sehr 
erschöpft  nach  Hause  gekommen  war,  trat  der  erste  hysterische  Anfall  ein 
und  seitdem  sind  in  den  ersten  Wochen  fast  täglioh  solche  zur  Beobachtung 
gekommen.  Auch  bei  der  klinischen  Vorstellung  der  Kranken  trat  ein  Anfall 
ein;  sie  seufzte  tief  auf,  streckte  sich,  bäumte  sich  rückwärts  und  sank  vom 
Stuhl  auf  den  Boden,  wälzte  und  wand  sich  hier  kurze  Zeit,  um  dann  wieder 
rasch  zu  sich  zu  kommen.  —  In  der  Folgezeit  hat  sich  der  Zustand  etwas  ge- 
bessert, die  Anfälle  treten  jetzt  nur  noch  selten  ein  und  bei  guter  Ernährung, 
vollständiger  Ruhe  und  regelmässiger  elektrischer  Behandlung  hat  sich  sogar 
die  Kraft  der  erkrankten  Muskeln  etwas  erhöht,  so  dass  die  Arme  jetzt  über 
die  Horizontale  gehoben  werden  können. 

Bei  dieser  Kranken  sind  früher  niemals  irgend  welche  hysterischen 
Erscheinungen  beobachtet  worden.  Sie  stammt  aus  gesunder  Familie 
(auch  bezüglich  des  Muskelleidens  steht  sie  bis  jetzt  allein  in  dersel- 
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beD),  war  von  Hause  aus  kräftig  und  gut  entwickelt,  von  mittlerer 
Intelligenz.  Erst  durch  jenes  Leiden  wurde  sie  in  ihrer  Arbeitsfähig- 
keit beschränkt  und  vielleicht  in  Folge  hiervon  psychisch  beeinfiusst 
und  weniger  widerstandsfähig.  Durch  die  Hypnose  (wahrscheinlich 
begünstigt  durch  die  mit  ihr  verbundene  Ermüdung  und  Erschöpfung) 
wurden  einfache  hysterische  Krämpfe  ausgelöst,  ähnlich  wie  in  an- 
deren Fällen  hysterische  Schlafzustände  und  hysterische  Delirien  als 
deren  Wirkung  auftreten. 

Dies  führt  mich  zu  dem  Gegenstande  meiner  heutigen  Demonstration, 
welche  einen  solchen  künstlich  erzeugbaren  Zustand  acuter 
hysterischer  Geistesstörung  zum  Gegenstande  haben  soll.  Ich 
werde  dabei  auf  eine  kürzlich  von  einem  anderen  Beobachter  beschrie- 
bene, angeblich  höchst  merkwürdige  Erscheinung  Rücksicht  nehmen: 

Die  Kranke,  die  Sie  sehen  werden,  Hedwig  R.,  ist  eine  jetzt  19  Jahre 
alte,  ledige  Putzmacherin ,  die  in  ihrem  1 5.  Lebensjahr  das  erste  Mal  wegen 
schwerer  hysterischer  Zustande  in  die  Klinik  aufgenommen  wurde  nnd  die 
seitdem  wiederholt  bald  kürzere  bald  längere  Zeit  in  derselben  behandelt  wer- 
den musste.  Ueber  die  Anamnese  nnd  die  bisher  beobachteten  Ercheinungen 
ist  Folgendes  zu  bemerken: 

Ihr  Vater  ist  früh  gestorben.  Ihre  Mutter,  bei  welcher  sie  lebt,  ist  Trin- 
kerin. Dieselbe  ist  in  der  Betrunkenheit  häufig  vollständig  verwirrt  und  auf- 
geregt, macht  Lärm,  zertrümmert  Gegenstände  und  schlägt  nach  der  Patien- 
tin. Wie  es  scheint  sind  unter  diesen  Eindrücken  die  ersten  Anfälle  zur  Ent- 
wicklung gekommen ,  ohne  dass  ein  directer  Anlass  für  den  ersten  derselben 
zu  ermitteln  gewesen  wäre.  Die  Kranke  wurde  zuerst  im  Jahre  1889  in  das 
Krankenhaus  Moabit  aufgenommen  und  von  da  wegen  der  Häufigkeit  und  Hef- 
tigkeit ihrer  Anfälle  in  die  Charit^  verlegt.  Es  traten  damals  täglich  Anfölle 
ein,  oft  an  einem  Tage  10  bis  12.  Zur  Gharakterisirung  sei  einer  derselben 
nach  der  Beschreibung  im  Krankenjoumal  geschildert: 

„Die  Kranke  verlangt  zu  trinken,  sie  hat  beschleunigte  Respiration,  be- 
wegt sich  unruhig  im  Bett^  zupft  an  ihren  Sachen,  wälzt  den  Kopf  auf  der 
Unterlage  hin  und  her,  beide  Bulbi  nach  links  oben.  Auf  einmal  beginnt  sie 
sich  in  der  heftigsten  Weise  umherzawerfen ,  schlägt  mit  Armen  und  Beinen 
gegen  die  Bettwand,  bäumt  sich  auf,  dreht  sich  um  ihre  Längsaze  mit 
grosser  Geschwindigkeit,  kommt  nach  circa  einer  Minute  wieder  zu  sich.  Im 
Anfall  Comealreflex  erhalten.  —  Nach  dem  Krampfanfall  Stadium  der  Ver- 
wirrtheit mit  Hallucinationen,  macht  den  Eindruck  einer  Betrunkenen,  spricht 
mit  lallender  Zunge.  Ruft  eine  Persönlichkeit  an  ihr  Bett,  die  nicht  anwesend 
ist,  „Komm*  erst  mal  her",  „ich  bin  noch  nicht  fertig".  Entzieht  sich  den 
haltenden  Wärterinnen  mit  grosser  Kraft,  setzt  sich  wiederholt  auf  und  wirft 
sich  rücksichtslos  hinten  über,  versucht  sich  die  Haare  auszuceissen ,  beisst 
nach  der  Bettwand,  gelegentlich  auch  nach  der  Umgebung.  —  Nach  zehn 
Minuten  bittet  sie  um  Wasser,  wird  dann  ruhiger  und  nach  einigen  weiteren 
Minuten  ganz  klar**. 
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In  den  InterTallen  jener  Anfalle  vermoobte  die  Patientin  klar  and  in  in- 
telligenter Weise  Ansknnft  zo  geben.  Sie  ist  eine  körperlich  gut  entwickelte, 
kräftige  Person,  seit  ihrem  13.  Jahre  regelmässig  menstrnirt,  ohne  Zeichen 
organischer  Erkrankung.  Es  bestand  vollkommene  Analgesie  am  ganzen  Kör- 
per mit  Ausnahme  einer  Stelle  am  Racken.  Das  Gesichtsfeld  far  Weiss  and 
für  Farben  stark  eingeengt,  Gehör  beiderseits  herabgesetzt,  ebenso  Gerachs- 
und Geschmacksempfindung.  Der  Gang  war  in  der  ersten  Zeit  unsicher.  Sie 
fiel  nach  hinten  über,  wenn  sie  nicht  gestützt  wurde,  hielt  die  Beine  steif  and 
warf  sie  im  Gehen  nach  vorwärts. 

In  dieser  Weise  erhielt  sich  das  Krankheitsbild  damals  während  mehrerer 
Monate.  Die  Daaer  der  Verwirrtheitszustände  nach  den  Anfällen  nahm  zu- 
nächst noch  zu.  Die  Sinnestäuschungen  in  denselben  waren  sehr  lebhaft.  Die 
Kranke  verwechselte  dabei  alle  Personen,  sah  an  den  Bäumen  Menschen 
wachsen,  zeigte  ihrer  Umgebung  den  Mond,  die  Kaiserblame,  den  Storch,  die 
sie  angeblich  vor  dem  Fenster  sah.  In  den  Intervallen  gab  sie  meist  an,  von 
dem  im  Anfall  Vorgekommenen  nichts  zu  wissen.  Zuweilen  erzählte  sie  aber 
auch,  sie  habe  schön  geträumt,  es  sei  ihr  gewesen,  als  sehe  sie  durch  eine 
Glasscheibe  in  einen  Garten:  ländliches  Bild,  Schäfer  mit  Heerden,  Mädchen 
mit  Enten  am  Wasser.    Anderemale  ein  Kriegsschiff,  eine  Kaserne  n.  v.  a. 

Einen  Monat  nach  der  Aufnahme  wurden  einzelne  Anfalle  notirt  mit 
nachfolgender  Contraotur  der  Finger,  dann  der  Finger  und  Zehen,  dann  ein- 
mal kataleptische  Starre  des  ganzen  Körpers.  Die  letztere  trat  von  da  an 
öfter  ein  und  blieb  zuweilen  Tage  lang  erhalten. 

Nach  Verlauf  eines  halben  Jahres  gelang  es  aiimälig,  durch  consequent 
darchgeführte  Gehversuche  die  Kranke  wieder  auf  die  Beine  zu  bringen.  In 
dieser  Zeit  wurde  auch  versucht,  auf  dem  Wege  der  Hypnose  ihre  Anfälle  sowie 
ihren  ganzen  Krankheitszustand  zu  beeinflussen.  Es  gelang  bald,  durch  Druck 
auf  beide  Bulbi  einen  Zustand  kataleptischer  Starre  einzuleiten,  ohne  dass 
aber  Suggestionen  hervorgernfen  werden  konnten.  Da  die  Häufigkeit  der  An- 
fälle aiimälig  sich  bedeutend  vermindert  hatte,  so  wurde  sie  im  Januar  1 890 
entlassen,  musste  aber  schon  wenige  Tage  später  wegen  abermaliger  Zunahme 
der  AnfäHe  wieder  aufgenommen  werden. 

Im  Laufe  dieses  Jahres  änderten  die  Anfälle  insofern  ihren  Charakter, 
als  häufig  die  Krampfperiode  wegblieb  und  unvermittelt  ein  Zustand  von  Ver- 
wirrtheit mit  Hallucinationen  in  der  früher  geschilderten  Weise  eintrat.  Ein- 
zelne Male  spielte  sich  aber  auch  .wieder  der  ganze  Anfall  der  „grande  hy- 
st^rie*"  ab. 

Erneute  hypnotische  Versuche  Hessen  dann  schliesslich 
aach  den  Zustand  der  Suggesfcibilität  entstehen  und  es  gelang 
aiimälig,  alle  die  bekannten  Erscheinangen  hervorzarafen,  wie 
sie  so  oft  an  Hypnotisirten  beschrieben  und  in  öffentlichen 
Schaustellungen  demonstrirt  worden  sind.  Die  Kranke  konnte 
und  kann  jeder  Zeit  ohne  weiteres  durch  einfachen  Befehl  in 
diesen  Zustand  versetzt  werden;  sie  sieht  und  hört  dann  alles, 
was  man  ihr  einredet  und  befolgt  auch  pünktlich  die  posthypno- 


^ 
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tischen  Suggestionen.  So  habe  ioh  ihr  wiederholt  aufgetragen,  mir  nach 
einer  bestimmten  Anzahl  von  Tagen  bei  Gelegenheit  der  Kranken visite  das 
Taschentuch  aus  der  Tasche  zu  nehmen,  den  Schlüssel  ans  der  Hand  zu 
reissen,  mir  mit  irgend  einer  sonderbaren  Begrussnngsformel  entgegen  zu  tre- 
ten, mich  um  ein  Geschenk  zu  bitten  u.  s.  w.  Sie  hat  dies  regelmässig  genau 
ausgeführt  und  nachträglich  angegeben,  sie  wisse  nicht  warum,  es  sei  ihr 
auf  einmal  so  in  den  Sinn  gekommen. 

Auch  zu  therapeutischen  Zwecken  wurde  nun  die  Hypnose  bei  der  Kran- 
ken in  Anwendung  gezogen,  und  zwar  aus  folgender  Veranlassung.  Nach 
ihrer  letzten  Entlassung  im  Mai  1891  hatte  sie  sich  länger  als  die  früheren 
Male  frei  von  Anfällen  zu  Hause  zu  halten  vermocht  und  erst  nach  Jahresfrist 
im  Mai  1892  wurde  sie  eines  Tages  in  einem  Anfall  auf  der  Strasse  gefun- 
den und  in  einem  Zustande  schwerer  Verwirrtheit  in  die  Charite  gebracht. 
Die  Besprechung  der  diesem  Anfall  vorausgegangenen  Vorgänge,  die  für  unser 
Thema  von  besonderer  Wichtigkeit  sind,  behalte  ich  mir  für  später  vor.  Zu- 
nächst sei  nur  bemerkt,  dass  die  Kranke  bald  nach  der  Aufnahme  Selbstmord- 
versuche machte  und  sich  mit  Glasscherben  eine  schwere  Verletzung  am  Hand- 
gelenk beibrachte  und  dass  sie  in  den  folgenden  Monaten  zwar  keine  Anfälle^ 
aber  häufig  vereinzelte  Hallucinationen  hatte.  Sie  hörte  beschimpfende  Stim- 
men und  wurde  namentlich  gegen  die  Aerzte  sehr  gereizt,  indem  sie  glaubte, 
von  diesen  beschimpft  und  bedroht  zu  werden.  Durch  Hypnose  mit  der  Sog- 
gestion, dass  sie  gesund  sein  und  dass  niemand  etwas  über  sie  sagen  werde, 
wird  sie  jedesmal  auf  Wochen  von  diesen  Erscheinungen  befreit.  In  neuerer 
Zeit  sind  dieselben  ohnedies  seltener  geworden. 

Wenn  ich  hinzufüge,  dass  die  Kranke  auch  in  ihren  besten  Zeiten 
dem  Bilde  der  Hysterischen  entspricht,  indem  sie  gemüthlich  leicht 
erregbar,  gegen  ihre  Umgebung  leicht  misstranisch ,  zu  Intriguen  ge- 
neigt ist,  so  können  Sie  sich  ein  vollständiges  Bild  von  dem  Falle 
machen  und  wir  wollen  nun  die  Kranke  eintreten  lassen  und  uns 
durch  den  Augenschein  von  den  in  der  Hypnose  sich  einstellenden 
Erscheinungen  fiberzeugen. 

Die  Kranke  betritt  in  angemessener  Haltung  das  Zimmer,  setzt 
sich  auf  den  ihr  angewiesenen  Stuhl  und  beantwortet  die  ihr  vorge- 
legten Personalfragen  in  zutreffender  Weise. 

Auf  den  Zuruf:  „Schlafen  Sie**,  schliesst  sie  die  Augen,  der  Kopf 
sinkt  langsam  nach  rückwärts,  die  Arme  fallen  herab.  Nach  kaum 
einer  halben  Minute  fasse  ich  den  einen  Arm  und  erhebe  ihn  über 
den  Kopf  der  Kranken;  er  bleibt  in  dieser  Stellung  stehen.  Ebenso 
der  andere.  In  gleicher  Weise  lassen  sich  beide  Beine  schwebend 
in  der  Luft  erhalten  und  die  Kranke  verharrt  einige  Minuten  in  dieser 
Stellung,  deren  Sonderbarkeit  noch  erhöht  wird  durch  Flexion  ein- 
zelner Finger  und  Extension  anderer,  die  ich  ohne  erbeblichen  Wider- 
stand herbeiführen  kann. 
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Nach  etwa  fünf  Hinuten  siDken  die  Extremitäten  langsam  herab, 
die  Kranke  verharrt  noch  kurze  Zeit  mit  geschlossenen  Augen,  dann 
öffnet  sie  dieselben,  sieht  sich  erstaunt  lächelnd  um,  steht  auf,  geht 
ungenirt  im  Zimmer  herum,  da  und  dort  einen  Gegenstand  anfassend. 
Frage:  „Wo  sind  Sie?  Antwort:  „In  der  Klinik**.  —  Befehl:  „Nein 
im  Garten**.  Antwort:  „Ach  ja,  hier  sind  Blumen**.  —  Befehl:  „Neh- 
men Sie  hier  die  Rose  und  stellen  Sie  dieselbe  in's  Wasser**.  Nimmt 
ein  Stück  Kreide  und  stellt  es  in  ein  auf  dem  Tische  stehendes  Glas. 

—  Befehl:  „Pflücken  Sie  hier  einen  Strauss*^.  Bückt  sich  und  macht 
die  Bewegung,  als  ob  sie  aus  einem  Beet  Blumen  pflückte,  die  sie 
dann  an  ihren  Gürtel  steckt.  —  Befehl:  „Nehmen  Sie  sich  in  Acht, 
Sie  werden  nass**.  Antwort:  „Ach  ja,  hier  ist  ja  Wasser**;  schürzt 
die  Röcke  in  die  Höhe  und  geht  vorsichtig,  als  ob  sie  Pfützen  über- 
schritte. —  Befehl:  „Retten  Sie  sich,  das  Wasser  steigt  immer  höher**. 
Springt  erst  auf  den  Stuhl,  dann  auf  den  Tisch  mit  ängstlicher  Miene. 

—  Befehl:  „Besteigen  Sie  den  Kahn,  dann  sind  Sie  gerettet**.  Springt 
auf  die  Erde,  macht  die  Bewegung  des  Ruderns.  —  Frage:  „Was 
thun  Sie  denn?  Sie  sitzen  ja  auf  dem  Boden**.  Sieht  sich  lachend 
um  und  sagt:  „Ach  ja**.  —  Frage:  „Sehen  Sie  den  Löwen  dort  in 
der  Ecke?    „Ja,  ach  Gott,  wo  soll  ich  hin?**    Flüchtet  sich  ängstlich 

nach  der  anderen  Seite.  —  Frage:   „Was    thun  Sie   denn?    Es   ist  f^ 

ja  doch  nur  ein  kleines  Hündchen,  das  auf  Sie  zukommt**.    Antwort: 

„Ach  ja,  ein  niedliches  Hundchen**.  —  Frage:   „Wollen  Sie  dasselbe 

nicht  auf  den  Arm  nehmen?**    Antwort:    „Ja,   wie  reizend**;   macht 

die  Bewegung,   als  ob  sie  einen  Hund  streichelte.  —  Befehl:    „Nun 

lassen  Sie  den  Hund  und  gehen  Sie;  ich  sehe  aber,  dass  Sie  nicht 

gehen  können;    Ihre  linke   Seite  ist  ja  gelähmt**.    Sie  schleppt  nun 

das  linke  Bein  wie  eine  Hemiplegische  und  erhebt  auf  Aufforderung 

den  linken  Arm  nicht:    „der  ist  ja  lahm**.    Ebenso  rasch  lassen  wir 

die  Lähmung  auf  die  rechte  Seite  überspringen,  dann  bald  die  linke, 

bald  die  rechte  Seite  unempfindlich  gegen  Nadelstiche  werden. 

Was  bisher  demonstrirt  wurde,  ist,  wenn  ich  so  sagen  darf,  aus 
dem  alten  Repertoir  des  Hypnotismus  geschöpft  und  wiederholt  sich 
mit  mehr  oder  weniger  Witz  bei  allen  hypnotischen  Schaustellungen. 
Auch  unsere  Kranke  hat  schon  mehr  als  einmal  diese  und  ähnliche 
Bilder  an  sich  vorüberziehen  sehen  und  wir  könnten  sie  nun  ohne 
weiteres  erwecken  und  dann  wieder  von  ihr  erfahren,  dass  sie  von 
dem  eben  Vorgefallenen  nichts  wisse. 

Wir  wollen  sie  aber  noch  einem  neuen,  bisher  bei  ihr  nicht 
angestellten  Versuche  unterziehen,  dessen  Vorbild  ich  einer  kürz- 
lich erschienenen  Publication  entnehme. 
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Frage:  »Wie  alt  sind  Sie?«"  Antwort:  33  Jahre  (sie  ist  19  alt).  — 
Frage:  „Weshalb  belügen  Sie  mich?  Sie  sind  viel  junger.  Sie  sind 
ja  noch  ein  Kind.  Du  bist  erst  7  Jahre  alt**.  Antwort:  „Ja,  sieben 
Jahre  bin  ich  alt**.  —  Frage:  „Kannst  Du  lesen  und  schreiben?^ 
Antwort:  „Ich  gehe  ja  schon  in  die  Schule^.  —  Bei  Vorhalten  eines 
ßuches  liest  sie  langsam  buchstabirend  wie  ein  Kind.  Aufgefordert, 
ihren  Namen  zu  schreiben,  thut  sie  dies  umständlich,  als  ob  sie  etwas 
Schwieriges  auszuführen  hätte;  nimmt  die  Feder  ungeschickt  in  die 
Hand  und  schreibt  sehr  langsam,  beschmiert  die  Finger  mit  Tinte; 
die  Schriftzüge  weichen  aber  doch  nicht  sehr  wesentlich  von  ihren 
sonstigen  ab.  —  „Hier  hast  Du  eine  Puppe**.  Es  wird  lediglich  die 
Bewegung  gemacht,  als  ob  man  ihr  eine  Puppe  reichte.  Sie  nimmt 
dieselbe,  freut  sich  darüber:  „Ach,  die  schöne  Puppe'*  und  trägt  sie 
auf  dem  Arm  spazieren.  Nach  Aufiforderung  zieht  sie  dieselbe  aus 
und  wieder  an,  beschreibt  deren  rothes  Kleid  und  erzählt  auf  Be- 
fragen, dass  sie  noch  eine  Puppe  zu  Hause  habe.  Sie  wohne  in  X. 
bei  ihrer  Grossmutter  (bei  der  sie  in  der  That  ihre  Kindheit  ver- 
lebt hat). 

Erneute  Frage:  „Wie  alt  sind  Sie?«  Antwort:  „7  Jahre".  — 
Befehl:  „Nein,  Sie  sind  ja  eine  alte  Frau,  die  kaum  mehr  gehen 
kann.  Wie  alt  sind  Sie?"  Antwort:  „70  Jahre;  ach  ich  bin  so 
schwach  und  vergesslich".  Trippelt  wie  eine  Alte  gebückt  und  in 
kleinen  Schritten  durch  das  Zimmer.  —  Frage:  „Was  fehlt  Ihnen 
denn?"  Antwort:  „Die  Beine  sind  so  steif  und  die  Brust  ist  schwach". 
—  Frage:  „Können  Sie  denn  Ihren  Haushalt  noch  besorgen?"  Ant- 
wort: „Nein,  es  geht  nicht  mehr  recht".  —  Frage:  „Soll  ich  Ihnen 
etwas  schenken?"  Antwort:  „Ach  bitte  schön,  ich  habe  es  so  nö- 
tbig".  Nimmt  das  ihr  durch  eine  Geste  gereichte  Almosen  in  gleicher 
Weise  dankend  an. 

Es  wird  nun  der  Kranken  mehrmals  laut  zugerufen:  „Erwachen 

Siel"    Sie  reibt  sich  die  Augen,  sieht  sich  erstaunt  um,  nimmt  ihren 

natürlichen  Ausdruck  an  und  antwortet  auf  die  Frage:  „Wo  sie  sich 

befinde?"    „In  der  Klinik".     „Was  mit  ihr  vorgegangen  sei?"     „Das 

^  wisse  sie  nicht.     Sie  habe  wohl  geschlafen". 


Wir  schliessen  hiermit  die  Demonstration  und  wenden  uns  sofort 
zu  der  Frage,  was  beweist  dieselbe  und  wie  sind  die  beobachteten 
Vorgänge  zu  erklären? 

Ich  habe  dabei  zunächst  nicht  den  hypnotischen  Zustand  im 
Allgemeinen  im  Auge,    sondern  die  besondere  Erscheinung  innerhalb 
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desselben,  welche  v.  Krafft-EbiDg**)  kürzlich  als  eine  seiner  Mei- 
nuDg  nach  höchst  merkwürdige  beschrieben  bat,  und  welche  wir  auch 
bei  unserer  Kranken  hervorrafen  konnten;  die  Zarückversetznng  in 
die  Vorstellangen  der  Kindheit.  Gerade  in  Rücksicht  auf  die  An- 
gaben des  genannten  Autors  habe  ich  die  letzte  Scene  der  Vorstellung 
eingerichtet  und  ich  will  nur  nochmals  ausdrücklich  bemerken,  dass 
das  gleiche  Experiment  vorher  nie  mit  der  Kranken  angestellt  worden 
ist,  und  dass  ich  weder  ihr  selbst  noch  dem  Personal  der  Abtheilung 
irgend  etwas  von  der  beabsichtigten  Demonstration  vorher  mitgetheilt 
hatte.  Ich  kann  aber  nicht  verbärgen,  dass  ihr  nicht  doch  etwas 
von  den  Veröffentlichungen  über  die  Wiener  Demonstration  zu  Gesicht 
oder  zu  Gehör  gekommen  sein  kann,  da  alle  Zeitungen  dieselben  wie- 
dergaben und  da  solche  Sensationsnachrichten  durch  alle  Ritzen  des 
Hauses  zu  den  daran  interessirten  Kranken  einzudringen  pflegen.  Ein 
Umstand  macht  mir  dies  sogar  in  hohem  Grade  wahrscheinlich.  Die 
Kranke,  welche  bisher  auch  im  hypnotischen  Zustande  niemals  auf 
die  Frage  nach  ihrem  Alter  eine  unrichtige  Antwort  gegeben  hat,  hat 
heute  aufdiese  Frage  sofort  geantwortet:  „33  Jahre**  —  genau  das 
Alter  der  Wiener  Patientin. 

Nehmen  wir  also  an,  dass  ihr  die  Vorstellung,  sich  in  ihre  Kind- 
heit zu  versetzen,  nicht  mehr  ganz  neu  war  oder  nehmen  wir  dies 
auch  nicht  an  — ,  wie  hat  sie  sich  thatsächlich  mit  dieser  Rolle  ab- 
gefunden? —  Sie  werden  nicht  den  Eindruck  erhalten  haben,  dass 
Sie  eine  Schauspielerin  ersten  Ranges  vor  sich  sahen.  Die  Kranke 
hat  das  Verhalten  eines  7jährigen  Kindes  ungefähr  in  der  Weise  dar- 
gestellt, wie  dies  den  meisten  Menschen  ohne  Weiteres  gelingen  wird. 
Die  Veränderung  der  Schrift  hat  sie  nicht  fertig  gebracht,  das  Ver- 
fahren mit  der  Puppe  war  ein  ziemlich  phantasieloses.  Aber  sie  hat 
diese  ihre  neue  Rolle  doch  annähernd  mit  derselben  Fertigkeit  ge- 
spielt, wie  vorher  die  oft  geübte  mit  den  ßlumen,  dem  Wasser,  dem 
Löwen  u.  s.  w.  und  ungefähr  ebenso  gut  hat  sie  auch  nachträglich 
die  Rolle  der  alten  Frau  gegeben.  Wenn  wir  den  Versuch  öfter  wie- 
derholen wollten,  so  würde  unsere  Geduld  wahrscheinlich  durch  etwas 
bessere  Leistungen  belohnt  werden.    Ob  es  sich  lohnt,  diese  Gedulds-4 


*)  T.  Krafft-Ebing,  Hypnotische  Experimente.  Stattgart  1893.  — 
In  dem  Vortrage  selbst  konnte  ich  mich  nur  auf  die  damals  in  allen  Tages- 
zeitungen wiedergegebenen  Referate  über  die  in  Wien  stattgehabte  Demon- 
stration und  die  an  dieselbe  geknüpfte  Discussion  beziehen.  Inzwischen  ist 
die  vorstehende  Broschüre  erschienen,  deren  Angaben  bei  der  Drucklegang 
des  Vortrages  berücksichtigt  wurden. 
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probe  zu  macben,  ob  zu  erwarten  ist,  wie  v.  Rrafft-Bbiog 
meint,  dass  daraus  der  Wissenschaft  Nutzen  erwachsen 
wurde,  und  dass  aus  dieser  Art  der  hypnotischen  Ezperi- 
mentation  werthvolle  Resultate  für  die  empirisch  psycho- 
logische Forschung  zu  erhalten  wären,  das  muss  zunächst 
den  Gegenstand  unserer  Erwägung  bilden  und  dieser  ist 
jedenfalls  wichtig  genug,  um  ein  näheres  Eingehen  zu 
rechtfertigen. 

Y.  Krafft-Ebing  formulirt  die  Frage,  um  die  es  sich  handelt, 
folgend ermassen:  »Besteht  hier  wirklich  eine  Reproduction  früherer 
Ichpersönlichkeiten,  die  im  bewussten  Geistesleben  latent  geworden 
sind,  jedoch  durch  einen  Kunstgri£f,  nämlich  durch  die  Heryorrufung 
eines  unbewussten  psychischen  Ausnahmezustandes  aus  der  Welt  des 
latenten  unbewussten  Geisteslebens  reproducirt  werden  können? 
Oder  —  handelt  es  sich  hier  um  eine  durch  Suggestion  geschaffene 
ideale  Persönlichkeit  oder  Rolle,  gleichwie  man  ja  bekanntlich  in 
hypnotisch-somnambulem  Zustande  befindlichen  Personen  jede  beliebige 
Rolle,  ja  sogar  die  eines  Thieres  ansuggeriren  kann'S 

Der  Autor  hält  sich  für  berechtigt,  die  Frage  auf  Grund  seiner 
Beobachtung  im  ersteren  Sinne  zu  beantworten.  Ich  glaube,  dass  für 
uns  eine  Antwort  im  zweiten  Sinne  zunächst  in  Bezug  auf  die  Tor- 
gestellte  Patientin  nicht  zweifelhaft  sein  kann.  Absichtlich  habe  ich 
der  Zurückversetzung  in  ein  früheres  Alter  die  Yorversetzung  in  ein 
späteres  folgen  lassen  und  die  zweite  Rolle,  bei  welcher  nur  die  an 
anderen  gemachten  Beobachtungen  von  der  Patientin  copirt  werden 
konnten,  ist  ihr  ebenso  gut  gelungen  wie  die  erste,  bei  welcher  sie 
die  Erinnerungen  der  eigenen  Kindheit  zu  Hülfe  nehmen  konnte.  Es 
ist  wahrscheinlich,  dass  bei  längerer  Ausdehnung  der  Versuche  die 
kindliche  Rolle  mit  mehr  individuellen  Zügen  ausgestattet  werden 
würde,  weil  eben  die  Erinnerung  zur  Verfügung  steht.  Aber  bedarf 
es  einer  auch  nur  besonders  gesteigerten  Erinnerungsfähigkeit,  um 
eine  Anzahl  von  Handlungen  vorzunehmen,  die  man  als  siebenjähriges 
Kind  auch  vorgenommen  haben  kann? 

Jedermann  hat  doch  aus  dieser  Lebenszeit  eine  Anzahl  von  ganz 
deutlichen  Erinnerungen  und  die  meisten  werden  im  Stande  sein,  an- 
zugeben, wo  sie  in  der  Zeit  ihres  ersten  Schuljahres  gelebt  haben, 
und  sich  an  einzelne  grosse  und  kleine  Leute  zu  erinnern,  mit  denen 
sie  verkehrt  haben.  Da  nun  ausserdem  jeder  erwachsene  Mensch  ge- 
legentlich siebenjährige  Kinder  sieht  und  in  ihrem  Treiben  beobach- 
ten kann,  so  gehört  durchaus  keine  hervorragende  Intelligenz,  sondern 
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Dur  ein  klein  wenig  Geschicklichkeit  dazu,  um  das  Benehmen  eines 
solchen  nachzuahmen. 

Nur  wenn  die  Thatsachen  mit  dieser  nächstliegenden  Erklärung 
nicht  vereinbar  wären,  würden  wir  genöthigt  sein,  einen  anderen  Zu- 
sammenhang aufzusuchen.  Aber  auch  in  dem  von  v.  Krafft-Bbing 
beschriebenen  Falle  ist  nichts  vorgekommen,  was  nicht  ungezwungen 
in  der  angegebenen  Weise  zu  erklären  wäre.  Das  eine  ergiebt  sich  nur 
ohne  weiteres,  dass  die  Betreffende  eine  besondere  Gewandtheit  besass, 
sich  in  suggerirten  Rollen  zu  bewegen.  Das  ist  aber  auch  nicht  wun- 
derbar, wenn  man  liest,  dass  sie  bereits  seit  Jahren  von  einem  Ama- 
teur, „der  ihre  seltene  hypnotische  Begabung  entdeckt  hatte",  zu  sol- 
chen Experimenten  benützt  wurde.  In  welcher  Richtung  »die  Tech- 
nik dieser  Experimente  nichts  weniger  als  einwandsfrei  war",  wie 
V.  Krafft-Ebing  selbst  bemerkt,  wird  nicht  angegeben.  Es  lässt 
sich  nur  vermuthen,  dass  die  hypnotische  Erziehung  und  Dressur  des 
Mädchens  eine  besonders  intensive  gewesen  ist. 

Sehen  wir  uns  zunächst  ihr  Auftreten  in  der  Rolle  des  sieben- 
jährigen Kindes  an,  so  ist  schon  in  der  Versammlung  des  Wiener 
Vereins  für  Psychiatrie  und  Neurologie,  in  welcher  die  Hypnotisirte 
vorgestellt  wurde,  auf  einige  mit  dem  Alter  schwer  vereinbare  Rechen- 
leistungen hingewiesen  worden.  Der  Autor  wendet  dagegen  mit  Recht 
ein,  dass  Ausnahmen  vorkommen,  da  die  Kinder  auch  ausserhalb  der 
Schule  solche  Kenntnisse  aufnehmen  können.  Ich  will  zugeben,  dass  eine 
solche  Ausnahme  auch  bezüglich  der  mir  am  meisten  aufgefallenen, 
über  die  durchschnittliche  Auffassung  jenes  Alters  hinausgehenden 
Bemerkungen  bezüglich  der  armen  und  reichen  Leute  möglich  ist. 
Aber  es  fehlt  andererseits  auch  jeder  Beweis  dafür,  dass  es  sich  in 
dem  speciellen  Falle  in  der  That  um  aus  dem  siebenten  Lebensjahre 
erinnerte  Kenntnisse  und  Anschauungen  handelt,  und  nicht  um  solche, 
die  in  irgend  einer  späteren  Zeit  erworben  wurden,  und  die  nun  nach 
der  Meinung  der  Versuchsperson  gerade  dem  Alter  entsprechende  sind. 
Denn  dass  sie  ,»nach  Aussage  ihrer  zu  Thränen  gerührten  Mutter  in 
unzweifelhaft  charakteristischer  Weise  ihr  specielles  Benehmen  als 
Kind  reproducirte",  wird  doch  wohl  nicht  als  Beweis  für  die  directe 
Reproduction  einzelner  bestimmter  Vorgänge  und  Bewusstseinsznstände 
aus  dem  bestimmten  Lebensjahre  dienen  sollen. 

Um  solche  Beweise  in  überzeugenderer  Form  zu  bringen,  wurden 
nun  auch  von  der  zunächst  in  das  Alter  von  15,  dann  von  19  Jahren 
versetzten  Person  Schriftproben  aufgenommen  und  diese  mit  noch  vor- 
handenen Schriftproben  aus  den  betreffenden  Lebensaltern  verglichen. 
Es  ist  mit  der  Graphologie  eine  eigene  Sache  und  die  Widersprüche 
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zwischen  einzelnen  Schreibverständigen  sind  bekanntlich  oft  sehr  gross. 
Mir  selbst  ist  es  jedenfalls  nicht  möglich,  aus  den  der  Brochüre  bei- 
gegebenen Schriftproben  dieselben  Schlüsse  zu  ziehen,  wie  v.  Krafft- 
Ebing.  Die  in  dem  saggerirten  Alter  geschriebenen  Worte  scheinen 
mir  mit  den  damals  wirklich  geschriebenen  weniger  übereinzustimmen 
als  mit  den  jetzigen.  Auffallender  ist  allerdings  die  Ueberein^timmung 
der  orthographischen  Fehler.  Hier  aber  würde  zu  einer  exacten  Be- 
weisführung doch  eine  nähere  Angabe  gehören,  wie  das  19jährige 
Mädchen  dazu  gekommen  ist,  so  sonderbare  Dinge,  wie  sie  dort  ver- 
zeichnet sind,  in  einem  Schreibheft  zu  verewigen  und  ob  nicht  gerade 
diese  Thatsache  sich  ihrer  Erinnerung,  auch  der  ausserhypnotischen 
eingeprägt  hat. 

Wir  kommen  also  zu  dem  Schlüsse,  dass  der  Wiener  Fall  so 
wenig  wie  der  hier  vorgestellte  irgend  welche  Erscheinungen  ergiebt, 
die  für  eine  specielle  Verbindang  des  suggerirten  Bewusstseinszustan- 
des  mit  dem  wirklich  früher  vorhanden  gewesenen  Bewustseinszustand, 
und  zwar  für  eine  ausser  der  Hypnose  nicht  mögliche  Verbindung  zu 
verwerthen  ist.  Auch  die  von  v.  Krafft-Ebing  citirten  Gewährs- 
männer haben  nichts  in  diesem  Sinne  Beweisendes  beigebracht,  ihre 
Beobachtungen  übrigens  auch  nicht  in  dieser  Weise  gedeutet*}. 

Es  ist  ferner  durchaus  berechtigt,  den  Traum  und  die  in  Krank- 
heiten vorkommenden  traumähnlichen  Zustände  (z.  B.  bei  Fieber, 
nach  Kopfverletzung,  bei  Epilepsie  u.  s.  w.)  als  Analoga  gewisser 
hypnotischer  Erscheinungen  zu  bezeichnen.  Gerade  dieser  Vergleich 
ergiebt  aber,  dass  eine  psychologische  Ausbeute  in  dem  von  v.  Krafft- 
Ebing  gemeinten  Sinne  nicht  zu  erwarten  ist.  Gemeinsam  ist  diesen 
Zuständen,  dass  lebhabfte  Phantasievorstellungen  auftauchen,  während 
daneben  die  nächstliegenden  Ideenverbindungen  verblassen  und  zeit- 
weilig aus  dem  Gedächtniss  schwinden  können.  Unter  jenen  Phan- 
thasievoTsteliungen  spielen  E^innerangen  aus  dem  eigenen  Leben  eine 
grosse  Rolle.  Schul-  und  Examensträume  verfolgen  bekanntlich 
manche  Menschen  bis  in  ihre  ältesten  Tage.    Dabei  mag  gelegentlich 


*)  Ich  vermag  wenigstens  in  den  angeführten  Schriften  von  Bern  heim, 
Forel,  Moll  u.  a.  nicht  die  Auffassung  von  v.  Krafft- Ebing  wiederzufin- 
den, dass  die  hypnotische  Zurückversetzung  in  eine  frühere  Zeit  eine  einfache 
und  directe  Reproduction  eines  früheren  Bewusstseinszustandes  bedeute.  Die 
von  Forel  vorgetragene  Theorie  widerspricht  sogar  direot  einer  solchen  An- 
nahme und  wenn  Moll  angiebt,  dass  selbst  die  Suggestion  des  Nochnicht- 
geborenseins  angenommen  werde  und  dass  dann  eine  absolute  Leere  das  Be- 
wusstsein  zu  beherrschen  scheine,  so  hat  er  doch  nicht  versucht,  hieraus 
Schlussfolgerungen  über  das  fötale  Bewusstsein  zu  ziehen. 
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vorkommen,  dass  ein  Bild  im  Traume  auftaucht,  an  welches  der  Be- 
treffende sich  im  wachen  Zustande  nicht  mehr  erinnert  hätte  und  das 
er  erst  nachträglich  als  richtig  zu  identificiren  vermag.  An  die  mei- 
sten im  Traume  wieder  auftauchenden  Vorfälle  hätten  wir  uns  jedoch 
auch  direct  iim  Wachen  erinnern  können,  wenn  nur  unsere  Gedanken 
die  entsprechende  Richtung  genommen  hätten.  Das  Bigenthümliche 
Hegt  gerade  darin,  dass  im  Traum  ein  uncontrolirtes  Wandern  der 
Ideen  nach  allen  möglichen  Richtungen  eintritt,  nach  welchen  wir 
dieselben  im  vollbewussten  Zustande  nicht  abschweifen  lassen. 

Nun  enthalten  aber  die  Träume  —  und  das  ist  der  springende 
Punkt  in  der  Sache  —  niemals  reine  und  glatt  ausschälbare  Erinne- 
rungen aus  einer  bestimmten  Zeit,  sondern  diese  mischen  sich  mit 
späteren  oder  früheren  Erlebnissen.  Der  im  Traum  in  der  Examensrolle 
Schwitzende  weiss  oft  zugleich,  dass  er  ein  Mann  in  Amt  und  Wür- 
den ist.  Eine  Frau  zerbricht  im  Traum  ihre  Puppe  und  fragt  sich, 
was  wohl  ihre  eigenen  Kinder  dazu  sagen  werden.  Gerade  dieses 
Nebeneinanderauftauchen   unvereinbarer  Bilder   und  die  Abwesenheit  | 

alles  Erstaunens  darüber  ist  charakteristisch  für  alle  Traumzustände  i 

und  V.  Krafft-Ebing  hebt  dies  auch  selbst  hervor,  um  zu  erklären,  dass  | 

seine  Hypnotisirte  sich  nicht  wundert,  als  ihr  im  suggerirten  Winter  \ 

grüne  Bäume  gezeigt  werden.    Aehnliches  sehen  wir  auch  in  gewissen  1 

Fällen  von  Dementia  senilis,  in  welchen  die  Erinnerungen  an  die 
Kindheit  das  Uebergewicht  gewinnen,  während  das  ganze  spätere  Le- 
ben wie  ausgelöscht  erscheint  und  doch  auch  wieder  seinen  Einfluss 
auf  die  herrschenden  Vorstellungen  geltend  macht.  So  habe  ich  einen 
alten  Herrn  gekannt,  der  eine  Zeit  lang  sich  für  einen  Schuljungen 
hielt  und  sich  besonders  quälte,  weil  er  seine  französische  Aufgabe 
vergessen  hätte.  Er  beauftragte  wiederholt  seinen  Diener,  dieselbe 
beim  Lehrer  zu  holen.  Seine  Verhältnisse  in  der  Kindheit  waren 
aber  nicht  der  Art  gewesen,  dass  ihm  ein  Diener  zur  Verfügung  ge- 
standen hätte.  Eine  über  siebzigjährige  Frau,  die  ich  längere  Zeit 
in  der  Klinik  beobachtet  habe,  hielt  sich  für  ein  zehnjähriges  Mäd- 
chen und  gab  auf  Befragen  Bescheid  über  Wohnung  und  Befinden 
ihrer  Eltern,  über  Schulerlebnisse,  Freundinnen  u.  s.  w.  Wenn  man 
sie  fragte,  ob  sie  Kinder  habe,  wurde  sie  grob  und  beschwerte  sich, 
dass  man  an  ein  Kind  eine  so  unanständige  Frage  stellen  könne.  Die 
Art,  wie  sie  dann  zu  schimpfen  anfing  und  über  die  Niederträchtigkeit 
der  Männer  loszog,  war  aber  nicht  mehr  die  eines  Kindes  sondern 
die  einer  sehr  welterfahrenen  Frau. 

Also  überall  eine  uncontrolirbare  Mischung  von  wirklicher  Erinne- 
rung und  späterer  Zuthat.     Nirgends  ein  Anhalt  dafür,  dass  ein  mit 
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alten  ErinneruDgen  angefüllter  BewusstseinszastaDd  genau  einem  frühe- 
ren Bewusstseinszustande  entspricht.  Die  Analogien  geben  uns  daher 
ebenso  wenig  wie  dasjenige  was  wir  im  hypnotischen  Zustande  selbst 
festgestellt  haben,  ein  Recht  zu  hoffen,  dass  eine  experimentelle 
Psychologie  auf  ein  so  unsicheres  Fundament  gegründet 
werden  könnte. 


M.  H.!  Die  Kranke,  die  Sie  heute  gesehen  haben,  hat  nun  noch 
eine  besondere  Erscheinung  dargeboten,  welche  für  die  Beurtheilung 
gewisser  der  Hypnose  zugeschriebener  Wirkungen  von  wesentlicher 
Bedeutung  ist.  Dieselbe  soll,  wenn  wir  ihr  glauben  wollen, 
im  hypnotischen  Zustande  zu  verbrecherischen  Absichten 
missbrauchtworden  sein.  Ich  habe  schon  erwähnt,  dass  ihre  letzte 
Aufnahme  in  die  Klinik  im  Mai  1892  erfolgte,  weil  sie  in  einem 
schweren  hysterischen  Anfall  auf  der  Strasse  gefunden  worden  war. 
Als  die  Verwirrtheit  nach  diesem  Anfall  gewichen  war,  erzählte  sie 
folgende  Geschichte: 

Vor  8  Tagen  habe  sie  sich  Morgens  nicht  recht  wohl  gefühlt  und  sei  des- 
halb anstatt  in's  Geschäft  in  den  Tbiergarten  gegangen.  Hier  habe  sich,  als 
sie  auf  einer  Bank  ausruhte,  ein  Herr  zu  ihr  gesetzt,  ihr  von  Hypnotismus  er- 
zählt und  ihr  dann  eine  goldene  Uhr  gezeigt.  Was  weiter  geschehen  sei,  wisse 
sie  nicht;  sie  sei  im  Laufe  des  Nachmittags  an  einer  weit  entfernten  Stelle 
des  Thiergartens  zu  sich  gekommen ,  habe  sich  sehr  müde  und  angegriffen 
gefühlt,  der  Herr  sei  nicht  mehr  bei  ihr  gewesen.  Anderen  Tags  wiederholte 
sich  dieselbe  Scene.  Sie  «musste"  wieder  in  den  Tbiergarten,  traf  daselbst 
den  Herrn,  mit  dem  sie  sich  einige  Zeit  unterhielt,  und  fand  sich  dann  viel 
später  allein  an  einer  anderen  Stelle.  Einmal  sei  sie  auch  Morgens  zuerst  in*s 
Geschäft  gegangen ,  dort  sei  ihr  aber  eingefallen  zu  sagen ,  sie  müsse  heute 
wegbleiben,  weil  die  silberne  Hochzeit  ihrer  Eltern  gefeiert  werde.  Darauf 
sei  sie  in  den  Tbiergarten  gegangen  und  habe  wieder  den  Herrn  getroffen. 

Ob  bei  diesen  täglich  wiederkehrenden  Zusammenkünften  etwas  mit  ihr 
gesohehen  sei,  behauptet  sie  nicht  zu  wissen.  Von  Liebesanträgen  oder  Zu- 
muthungen  sei  nioht  die  Rede  gewesen. 

Die  Patientin  war  in  der  ersten  Zeit  nach  ihrer  Aufnahme  tief  verstimmt, 
scheu  und  ängstlich.  8  Tage  später  schlug  sie  eine  Scheibe  ein  und  suohte 
sich  mit  dem  Glas  zu  verletzen.  Tags  darauf  wiederholte  sie  diese  Handlung 
und  brachte  sich  eine  tiefe  umfangreiche  Wunde  in  der  Gegend  der  Pulsader 
bei,  die  mit  40  Nähten  genäht  werden  musste.  Als  Motiv  gab  sie  nur  an,  sie 
habe  es  thun  müssen.  In  der  Folgezeit  kamen  zahlreiche  Hallnoinationen,  in- 
dem sie  sich,  wie  schon  früher  erwähnt,  von  den  Aerzten  besohimpft  und  be- 
droht hörte.  Erst  durch  wiederholtes  Hypnotisiren  gelang  es  allmälig,  diese 
Halluoinationen  und  die  Verstimmung  zu  beseitigen. 

Hierbei  wurde  auch  einige  Male  versucht,   die  Kranke  suggestiv  in  die 
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Scenen  im  Thiergarten  zarückzayersetzen  and  sie  za  näheren  Angaben  über 
das  dort  Vorgefallene  za  veranlassen.  Sie  gab  an,  den  Herrn  wieder  zn  sehen; 
es  gelang  aber  nicht,  sie  zn  Gesprächen  mit  ihm  zu  veranlassen.  Als  sie  nun 
im  hypnotischen  Zustand  gefragt  wurde,  ob  er  sie  gekusst  and  sexuell  mit 
ihr  verkehrt  habe,  verneinte  sie  dies,  indem  sie  hinzufügte,  sie  habe  schon 
einen  Bräutigam.  Sie  erzählte  dann  weiter,  der  Herr  habe  sie  aaf gefor- 
dert, seine  Braut,  die  in  einem  genau  bezeichneten  Hause  in  der 
L.-Strasse  wohne,  zu  ermorden.  Wenn  dieselbe  von  einer  Reise 
zurückkomme,  solle  die  Patientin  bei  ihr  eindringen,  sie  mit 
dem  Messer  erstechen  und  dann  ihr  Geld  aus  der  Schublade  neh- 
men und  dem  Herrn  überbringen.  Einmal  verlangte  sie,  entlassen  zu 
werden,  um  die  That  ausführen  zu  können,  ein  andermal  sagte  sie,  sie  habe 
nie  im  Ernst  daran  gedacht,  dies  zu  thun,  da  ihr  der  Herr  unsympathisch  ge- 
wesen sei.  In  der  Hypnose  gab  sie  aach  noch  an,  dass  ihr  die  Entsohuldi- 
digung  mit  der  silbernen  Hochzeit  ihrer  Eltern  durch  jenen  Herrn  eingegeben 
worden  sei. 

Als  die  Patientin  in  neuerer  Zeit,  in  der  ihr  geistiger  Zustand  ein  freierer 
und  natürlicherer  geworden  war,  nochmals  ausserhypnotisch  nach  den  Vor- 
gängen aus  der  Zeit  vor  ihrer  Aufnahme  befragt  wurde,  gab  sie  zu  —  was 
von  Anfang  an  vermuthet  worden  war  —  dass  sie  befürchtet  habe,  durch  den 
Verkehr  mit  ihrem  wirklichen  Bräutigam,  nicht  mit  dem  Herrn  im  Tbiergarten, 
gravida  geworden  zu  sein,  und  dass  dies  sie  zu  dem  Selbstmordversuch  ver- 
anlasst habe.  Erst  das  wiederholte  Eintreten  der  Menstruation  habe  sie  hier- 
über beruhigt. 

Würden  wir  alle  Angaben  dieser  Kranken  als  vollkommen  richtig 
und  wirklichen  Vorgängen  entsprechend  anzunehmen  haben,  so  würde 
hier  einer  der  Fälle  vorliegen,  die  bisher  nur  in  Romanen  geschildert 
worden  sind,  Fälle,  in  welchen  leicht  hypnotisirbare  Personen  durch  ge- 
wissenlose Menschen  missbraucht  und  zur  Begehung  von  Verbrechen 
abgerichtet  worden  sein  sollen.  Ich  habe  aber  von  Anfang  an  an 
der  Zuverlässigkeit  dieser  Angaben  gezweifelt  und  ich  glaube,  dass 
durch  die  fortgesetzte  Beobachtung  in  Jahresfrist  diese  Zweifel  ge- 
rechtfertigt worden  sind.  Der  wahrscheinliche  Hergang  war  vielmehr 
der,  dass  die  mit  den  Erscheinungen  des  Hypnotismus  vertraute  Pa- 
tientin in  ihrer  Angst  wegen  möglicher  Gravidität  die  Geschichte 
erfunden,  und  dass  sie  dann  bei  [ihrer  grossen  Geneigtheit  zu 
Traumzuständen  und  Delirien  dieselbe  als  Wahn  aufgenommen  hat. 
Ein  stricter  Beweis  hiefür  ist  allerdings  nicht  zn  erbringen,  aber 
noch  viel  weniger  ein  solcher  für  die  Realität  der  erzählten  Vor- 
gänge. 

Die  Hysterie  involvirt  eine  geistige  Störung,  in  welcher  die  Nei- 
gung zur  Erfindung  theils  in  Form  des  Hineindenkens  in  Geschichten 
und  Zustände,   die   dann  dem  Erfinder  selbst  als  Wirklichkeit  impo- 
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niren,  theils  in  Form  bewusster  Luge  eine  hervorragende  Rolle  spielt. 
Wer  bei  der  Beobachtung  dieser  Kranken  nicht  beständig  auf  dieses 
Verhalten  Rucksicht  nimmt,  der  verfällt  mit  Sicherheit  der  Gefahr, 
interessante  Beobachtungen  zu  machen,  denen  die  wichtigste 
Eigenschaft  fehlt,  dass  sie  richtig  sind.  Die  hysterischen  »Wun- 
der^ haben  sich  noch  allemal  als  mehr  oder  weniger  plumpe  Täuschungen 
erwiesen,  mag  es  sich  um  Stigmatisation  im  kirchlichen  Sinne  oder 
um  spontan  oder  durch  Suggestion  erzeugte  Brandmale,  Blasenbil- 
dnngen  und  Blutungen  aus  der  Haut  gehandelt  haben.  Es  lohnt  in 
der  That  nicht,  bogenlange  Protokolle  aufzunehmen  und  dicke  Bucher 
zn  schreiben  über  Kranke,  von  denen  feststeht,  dass  sie  Betrugereien 
der  mannigfachsten  Art  sei  es  bewusst,  sei  es  unbewusst  bereits  aus- 
geführt haben. 

Und  was  für  die  Hysterie  im  Allgemeinen  gilt,  das  gilt  auch 
für  eine  Anzahl  der  an  angeblich  nicht  Hysterischen  beobachteten 
hypnotischen  Erscheinungen.  Es  liegt  mir  ferne,  die  Bedeutung  hyp- 
notischer Versuche  zu  verkennen  und  ich  stimme  mit  manchen  der  von 
Bern  heim  und  Porel  vertretenen  Anschauungen  durchaus  überein. 
Insbesondere  scheint  mir  die  Unterordnung  wenigstens  vieler  hypno- 
tischer Erscheinungen  unter  den  Begriff  der  Suggestion  ein  Portschritt 
zu  sein. 

Nicht  einverstanden  bin  ich  dagegen  mit  den  Ansichten  über  die 
Häufigkeit  der  Hypnotisirbarkeit  und  über  die  Harmlosigkeit 
des  hypnotischen  Zustandes.  Wenn  Porel  angiebt,  dass  »jeder 
geistig  gesunde  Mensch  an  sie  hmehr  oder  weniger  bypnotisirbar  sei*), 
so  gilt  dies  doch,  wie  aus  seinen  eigenen  Schilderungen  hervorgeht, 
nur  in  dem  Sinne,  dass  fast  jeder  Mensch  gelegentlich  einmal  in  einer 
schwachen  Stunde  einem  hypnotischen  Einfluss  unterliegen  kann,  und 
dass  dies  dann  überwiegend  nur  leichtere  Grade  der  Hypnose  sind. 
Dagegen  bilden  die  Menschen,  bei  welchen  von  Hause  aus  oder 
in  Folge  der  mit  ihnen  angestellten  Experimente  die  Suggestibilität 
eine  so  grosse  ist,  dass  sie  jeder  Zeit  durch  ein  einfaches  Wort  in 
einen  complicirten  Traumzustand  versetzt  werden  können,  doch  zum 
Glücke  bei  weitem  die  Minderzahl.  Ist  aber  diese  Disposition 
einmal  entwickelt,  dann  handelt  es  sich  auch  in  der  That 
um  einen  Krankheitszustand.  Der  Einwand  von  Porel,  dass 
in  diesem  Zustande  nichts  anderes  vorliege,  als  in  dem  des  natür- 
lichen Schlafes,  und  dass,  wenn  man  die  Hypnose  als  Geistesstörung 


*)  Porel,  Der  Hypnotismus  etc.    Stuttgart  1891.    2.  Auflage.    S.  35. 
Bernheim  nimmt  80  pGt.  an,  Wetterstrand  97  pGt. 
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ansehe,  dann  auch  der  Schlaf  als  solche  bezeichnet  werden  musste, 
ist  nicht  stichhaltig.  Denn  die  Neigung  zum  Schlafe,  wenn  sie  als 
eine  beständige,  zu  allen  Tageszeiten  überwältigende  auftritt,  ist 
auch  ein  Krankheitssymptom  und  unter  umständen  ein  recht  schweres. 
Und  wer  häufig  wachend  träumt  wie  der  Hypnotisirte,  dem  droht 
die  Gefahr,  seine  Traumerlebnisse  in  den  wachen  Zustand  mit  her- 
überzunehmen, ebenso  wie  sich  seine  wirklichen  Erfahrungen  im  Traume 
fortspinnen.  Sind  wir  erst  auf  diesem  Punkte  angelangt,  dann  unter- 
scheidet sich  der  Geisteszustand  solcher  Menschen  nicht  mehr  wesent- 
lich von  dem  der  Hysterischen  und  der  Unterschied  besteht  dann 
nur  noch  darin,  dass  die  ersteren  etwa  noch  keine  Krampfanfälle  und 
keine  der  anderen  motorischen  und  sensiblen  Erscheinungen  der 
Hysterie  dargeboten  haben.  Die  Hauptsache,  die  gesteigerte  Einbildungs- 
kraft und  deren  Wirkungen  haben  sie  aber  mit  diesen  gemein. 

Dies  führt  mich  endlich  zu  einem  letzten  Punkte,  dessen  ver- 
schiedene Auflfassung  wohl  am  meisten  zur  leidenschaftlichen  Partei- 
nahme für  und  gegen  den  Hypnotismus  Veranlassung  geworden  ist, 
zu  dem  Verhalten  der  Erinnerung  im  hypnotischen  Zustande 
und  nach  demselben.  Viele  der  hypnotischen  und  posthypnotischen 
Vorgänge  erscheinen  nur  deshalb  so  merkwürdig,  weil  ein  vollständiges 
Abbrechen  aller  Erinnerungsbrücken  zwischen  den  einzelnen  Phasen 
vorausgesetzt  wird.  Dies  ist  aber  thatsächlicb  nur  in  beschränktem 
Masse  der  Fall  und  wenn  ich  Forel  recht  verstehe,  so  ist  auch  er 
der  Meinung,  dass  hier  alle  möglichen  Uebergänge  vorkommen. 

Wenn  alle  Beobachter  sich  gewöhnen  wollten,  die  Angaben  der 
Hypnotisirten,  dass  sie  gar  keine  Erinnerung  an  ihre  Zustände  be- 
sässen,  zunächst  als  das  anzusehen,  was  sie  sind,  als  Behauptungen 
nämlich,  die  erst  des  Beweises  bedürfen,  und  wenn  sie  nicht  jeden 
Zweifel  an  der  Zuverlässigkeit  ihres  Mediums  als  einen  Zweifel  an 
dessen  moralischer  Intactheit  und  damit  zugleich  als  eine  Beleidi- 
gung ihrer  eigenen  Person  auffassen  wollten,  dann  würde  die  Er- 
kenntniss  dieser  Zustände  wesentlich  gefördert  werden,  dann  würde 
sich  aber  auch  die  Ueberzeugung  Bahn  brechen,  dass  die  habituell 
Hypnotischen  sich  nicht  wesentlich  von  den  Hysterischen 
unterscheiden. 
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XXV. 

(Aus  dem  Laboratorium  des  Prof.  Dr.  H.  Oppenheim 

in  Berlin.) 

Zar  pathologischen  Inatomie  der  Chorea  chronica 

progressiva  hereditaria. 

Von 

Prof.  Dr.  H.  Oppenheim  und  Dr.  H.  H.  Hoppe. 

(Hierzu  Tafel  XL) 

l/ie  UntersuchuDgen,  welche  sich  auf  die  pathologisch -anatomische 
Grundlage  der  Chorea  hereditaria  bezogen,  haben  bislang  zu  sicheren, 
einheitlichen  Ergebnissen  nicht  geführt.  Jeder  weitere  ßeitrag  zur 
Lösung  dieser  Frage  muss  willkommen  sein. 

Der  Güte  des  Herrn  Sanitätsrath  Dr.  Moses,  des  Leiters  der 
städtischen  Siechenanstalten  in  Berlin,  verdanken  wir  es,  im  Folgen- 
den über  zwei  Fälle  dieser  Art,  in  denen  wir  eine  genaue  Unter- 
suchung der  nervösen  Organe  vornehmen  konnten,  berichten  zu  können. 

£"8.11  I. 

Frau  Kraatz. 

• 

56jährige  Frau.  Eine  Schwester  derselben  leidet  an  Chorea  chronica. 
Ebenso  hat  die  Mutter  an  dieser  Krankheit  gelitten. 

Die  Schwester  befindet  sich  wegen  Qeistessohwäche  in  der  Irrenanstalt 
zu  Dalidorf. 

Die  Krankheit  begann  mit  dem  32.  oder  33.  Lebensjahre  der  Patientin 
und  bat  sich  allmälig  bis  zu  der  jelzt  bestehenden  Intensität  gesteigert.  Seit 
dem  Jahre  1883  befindet  sie  sich  im  städtischen  Siechenbaose.  Hier  ist  die 
Diagnose  Chorea  hereditaria  gestellt  worden. 

Status:  Patientin,  die  sich  im  guten  Ernährungszustände  befindet, 
zeigt  eine  fortwährende  Muskelanruhe.    Die  ungewollten  Bewegungen  treten 
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besonders  in  der  Masknlatar  der  oberen  Extremitäten  and  des  Rumpfes,  we- 
niger in  den  Beinen  and  in  der  Qesiobtsmaskalatar  hervor. 

Im  schnellen  Wechsel  wird  bald  diese,  bald  jene  Moskelgrappe  ergriffen: 
jetzt  wird  die  Schalter  gehoben,  dann  der  Arm  addaoirt,  gleichzeitig  oder 
karz  daraaf  werden  die  Finger  gebeugt,  die  Stirn  gerunzelt,  der  Mand  in  die 
Breite  gezogen  etc.  Auch  kommt  es  vor,  dass  ein  and  dieselbe  Bewegung 
mehrmals  hintereinander  ausgeführt  wird. 

Die  Intensität  der  Zuckungen  ist  eine  wechselnde  und  kommen  von  spie- 
lenden Bewegungen  der  Finger  bis  zu  einem  wahren  Schleudern  und  Werfen 
der  Extremitäten  alle  Grade  und  Uebergangsstufen  vor. 

Recht  häufig  treten  die  Zuckungen  auch  im  Sternooleidomastoideus  und 
Cucullaris  auf. 

Unter  dem  Einfluss  psychischer  Erregung  steigern  sie  sich,  da- 
gegen wirken  die  activen  Bewegungen  eher  beruhigend. 

So  vermag  Patientin  auf  Aufforderung  die  Hand  zu  reichen  und  dieselbe 
kräftig  zu  drücken,  dabei  lassen  die  Zuckungen  im  Ganzen  nach. 

Die  Beine  werden  in  der  Rückenlage  ebenfalls  gut  bewegt;  von  Zuckun- 
gen werden  dieselben  nur  selten  ergriffen. 

Die  Kniephänomene  sind  erhalten. 

Die  Zunge  wird  gerade  herausgestreckt. 

Während  dieses  motorischen  Actes  beruhigen  sich  die  Zuckungen  im 
ganzen  Körper,  selbst  die  Arme  liegen  eine  Weile  ruhig. 

Beim  Sprechen  steigern  sich  jedoch  die  ungewollten  Bewegungen  und 
wird  dadurch ,  dass  auch  die  Articulations-  und  Respirationsmuskulatur  be- 
theiligt ist,  die  Sprache  in  charakteristischer  Weise  gestört. 

Augenbewegungen  frei.  Pupillenreaction  erhalten.  Ophthalmoskopisch 
nichts  Abnormes. 

In  der  ganzen  rechten  Brustgegend  besteht  eine  diffuse  braune,  ausser- 
dem noch  eine  fleckige  graubraune  Pigmentirung;  dieselbe  setzt  scharf  in  der 
Mittellinie  ab,  in  der  Rückengegend  ist  ebenso  die  rechte  Seite  betroffen,  doch 
geht  hier  die  Verfärbung  an  einzelnen  Stellen  über  die  Hittellinie  hinweg. 

Ueber  die  Entstehung  dieser  Pigmentirung  weiss  Patientin  nichts  an- 
zugeben. 

In  Bezug  auf  Harn-  und  Stuhlentleerung  keine  Anomalien. 

Am  Herzen  nichts  Krankhaftes. 

Der  Geisteszustand  war  ein  im  Ganzen  normaler,  wenigstens  wurden 
gröbere  Störungen  der  Intelligenz  und  des  Gedächtnisses  nicht  wahrgenommen. 

Anfang  December  1891  erkrankt  Patientin  an  Influenza.  Sie  fiebert, 
hustet,  wird  benommen,  die  Sprache  ist  lallend  und  undeutlich,  Zunge  und 
Lippen  sind  sehr  trocken  etc.  Es  finden  sich  die  Zeichen  einer  diffusen  Bron- 
chitis, nach  mehrtägigem  Bestehen  des  Leidens  entwickelt  sich  L.  H.  ü.  eine 
Dämpfung  und  die  Patientin  geht  am  10.  December  1891  unter  den  Erschei- 
nungen des  Lungenödems  zu  Grunde. 

Die  Section  wurde  12  Standen  nach  dem  Tode  von  uns  gemacht. 

Protokoll.    Weibliche  Leiche.    Leichenstarre.     Zahlreiche  Todtenflecke. 
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Schädeldach  ziemlich  dick,  stellenweise  durchscheinend. 

Im  Sinns  longitad.  etwas  geronnenes  Blat. 

Dura  mater  an  der  Innenfläche  feacht,  glatt,  glänzend,  ohne  Auflage- 
rungen. 

Arachnoidea  zart,  ödematös. 

Starker  Hydrocephalas  externns. 

Gehirn  im  Ganzen  klein;  Gehirnsabstanz  selbst  feacht  and  blass. 

Weiche  Hirnhäute  an  der  Convexität  des  Gehirns  stark  getrabt. 

Die  Pia  mater  löst  sich  leicht  ohne  Sabstanzdefeote. 

An  linker  Hemisphäre  Gyri  schmal,  Sulci  sehr  tief.  Besonders 
schmal  erscheinen  die  Centralwindangen  in  der  obercfn  Hälfte,  sowie  die 
Windungen  des  oberen  Scheitellappens.  Sehr  klein  ist  der  Ocoipitallap- 
pen.  Am  Schläfen-  and  Stirnlappen  fällt  die  Verschmälerang  der  Windungen 
nicht  auf,  besonders  gut  sind  dieselben  an  der  basalen  Fläche  des  Stirnlap- 
pens entwickelt. 

Keine  Narben,  keine  erweichten  Partien,  keine  Hämorrhagien  etc. 

An  der  rechten  Hemisphäre  ist  die  Verschmälerang  der  Central- 
win düngen  and  des  oberen  Soheitellappens  nicht  so  ausgeprägt. 

Bin  Durchschnitt  durch  die  Hirnsubstanz  in  der  Gegend  der  Centralwin- 
dangen zeigt  eine  eigenthümliche,  hellröthliche  Färbung  des  Gewebes. 

Balken  ohne  Anomalien. 

Seitenventrikel  nicht  erweitert,  enthält  links  wenig  klare  Flüssigkeit, 
rechts  etwas  mehr. 

An  den  Basalganglien  nichts  Auffälliges,  ebenso  wenig  am  Kleinhirn. 

Hirnnerven  an  der  Basis  schön  weiss.     Arterien  zart  und  dünnwandig. 

Die  Räckenmarkshäute  von  normaler  Beschaffenheit.  Das  Rucken- 
mark selbst  im  ganzen  klein.  Substanz  ohne  makroskopisch  erkennbare  Ver- 
änderungen. 

Eine  Anzahl  peripherischer  Nerven,  wie  ein  Ast  des  N.  cruralis, 
der  linke  Saphenus,  ebenso  einige  Muskeln  werden  der  Leiche  entnommen. 

Die  Nerven  werden  zum  Theil  frisch  nach  Härtung  in  Osmiumsäure 
(Nachfärbung  mit  Pikrocarmin) ,  zum  Theil  nach  Härtung  in  Mülle r'scher 
Lösung  untersucht,  die  Muskeln  frisch  und  nach  Härtung. 

Mikroskopische   Untersuchung. 

Kleine  Partikel  aas  den  Gentralwindungen  frisch  untersucht,  lassen 
sichere  Anomalien  nicht  erkennen. 

Nach  der  Härtung  in  Müll  er 'scher  Lösung  wurden  kleine,  etwa 
4 — 5  Mm.  dicke  Würfel  aus  fast  allen  Gebieten  der  Rinde  herausge- 
schnitten und  nach  Einbettang  in  Celloidin  in  bekannter  Weise  in 
sehr  dünne  Schnitte  zerlegt,  die  mit  Garmin,  Nigrosin,  Pikrocarmin- 
Hämatoxylin  und  nach  der  Weigert'schen  Hämatoxylinmethode  ge- 
färbt wurden.  Ebenso  wurden  Würfel  aus  verschiedenen  Gebieten 
der  Marksubstanz  herausgeschnitten  und  in  derselben  Weise  behandelt. 
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Endlich  sind  grössere  Abschnitte  der  Rinden-  und  Marksubstanz  in 
toto  eingebettet  und  geschnitten  worden.  So  auch  wurde  mit  den 
Basalganglien  verfahren.  Medulla  oblongata,  Brücke  und  Vierhfigel- 
gegend  bis  hinauf  zum  dritten  Ventrikel  wird  in  Serienschnitte  zer- 
legt. Das  Kleinhirn  wurde  so  bearbeitet,  dass  die  Hemisphären  für 
sich  geschnitten  wurden,  während  die  Gegend  des  Wurmes  und  die 
benachbarten  medialen  Partien  im  Zusammenhang  mit  der  Oblongata 
resp.  der  Brücke  blieben.  Da  das  Material  gut  gehärtet  war,  gelang 
es  aus  allen  Partien  brauchbare,  zum  grGssten  Theil  musterhafte 
Schnitte  zu  erhalten.  Die  Arbeit  war  aber  eine  sehr  mfihsame  und 
zeitraubende,  zumal  der  zweite,  nachher  zu  besprechende  Fall  mit 
derselben  Gründlichkeit  untersucht  wurde. 

Die  Schnitte  aus  der  Gegend  des  Armcentrums  lassen  schon  bei  scharfer 
makroskopischer  Besichtigung  der  Präparate  (Taf.  XI. ,  Fig.  a.)  in  der  Rin- 
densubstanz  —  an  yereinzelten  Stellen  auch  im  subcortioalen  Marke  —  kleine, 
etwa  stecknadelspitzgrosse  Punkte  erkennen,  in  denen  das  Gewebe  mit  Gar- 
min  dunkelroth  tingirt.ist.  Oft  finden  sich  4 — 5  solcher  Punkte  dicht  neben- 
einander. 

Bei  der  mikroskopischen  Betrachtung  sind  diese  Herde  nioht  gleichartig. 
In  einem  Theil  derselben  fallt  zunächst  die  Anhäufung  zelliger  Elemente  in 
der  Umgebung  eines  Gefäses  auf.  In  den  Wandungen  einer  kleinen  Arterie,  im 
perivasoulären  Raum  sowie  im  weiteren  Umkreis  sind  die  Prodnote  eines  hae- 
morrhagisohen  Entzündungsprooesses  zu  erkennen:  korniges  Pig- 
ment, Rundzellen,  pigmenthaltige  Zellen,  grössere  epitheloide  Zellen  und  Cor- 
pora amjlacea  (rergl.  hierzu  die  Fig.  b.  nach  einem  Herde  des  zweiten  Falles 
entworfen). 

In  anderen  Herden  sind  ausschliesslich  die  Zellen  zu  Haufen  geordnet, 
es  sind  ein-  und  mehrkemige  Rnndzellen ,  zum  Theil  grössere  zeliige  Gebilde 
von  rundlicher  oder  ovaler  Gestalt,  einen  Kern  lassen  sie  nioht  immer  erken- 
nen; im  Centrum  sind  die  Zellen  dicht  gedrängt  und  haben  die  nervösen  Ele- 
mente völlig  zu  Grunde  gerichtet,  in  der  Peripherie  sind  sie  mehr  versprengt 
und  in  das  normale  Gewebe  eingelagert. 

In  einem  Theil  der  Herde  (siehe  Fig.  e.)  fehlen  die  Gefösse,  auch  sind 
die  zelligen  Elemente  hier  nur  spärlich  vertreten,  während  das  Stroma  Ton 
einem  fibrillären,  aus  geschwungenen,  sich  verflechtenden  Glia- 
fasern  bestehenden  Gewebe  gebildet  wird. 

Indeas  tauchen  auch  hier  vereinzelte  kleinere  und  grössere,  meistens  ein- 
kernige Zellen  auf. 

Körnohenzellen  wurden  in  frischen,  mit  Alkohol  nicht  in  Berührung  ge- 
brachten Präparaten,  nioht  gefunden. 

Im  Paraoentrallappen  sind  die  Herde  spärlicher,  sie  liegen  hier  sab- 
oortioal,  in  der  Gegend  des  Facialiscentrums  werden  sie  ebenfalls  nur  verein- 
zelt gefunden. 
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Zahlreicher  sind  sie  wiederum  im  Parietaf-  und  Occipital läppen; 
aus  dem  Schläfen-  und  Stirnlappen  sind  leider  nur  wenige  Präparate  angefer- 
tigt und  wurden  sie  in  diesen  yermisst,  was  keinesfalls  beweist,  dass  sie  in 
diesen  Hirngebieten  nicht  vorhanden  waren. 

In  den  Schnitten  aas  dem  Centram  ovale  warden  sie  nur  vereinzelt  ge- 
fanden and  mag  gleich  hier  angeführt  werden,  dass  hier  und  da  auch  im  Ge- 
biete der  Bracke  und  des  verlängerten  Markes  noch  einzelne  (meist  frische) 
Herde  auftreten. 

Im  oberen  Scheitel-  und  im  Hinterhauptslappen  besteht  neben  der 
disseminirten  Encephalitis  eine  theils  diffuse,  theils  streifen- 
förmige Wocherang  von  Randzellen  in  der  Rinden-  und  besonders  in  der 
sabcorticalen  Harksubstanz.  Aach  sieht  man  zahlreiche  neugebildete  Gefässe, 
in  deren  Umgebang  die  kleinen  Zellen  besonders  dicht  gedrängt  stehen.  Die 
Gefasswucherang  ist  auch  an  einzelnen  Stellen  der  äussersten  Rindenschicht 
zu  constatiren,  aber  dieser  ist  dann  die  Pia  verdickt  und  schickt  dicke  zell- 
und  gefassreiche  Bindegewebszuge  in  einzelne  der  Sulci  hinab. 

Die  Ganglienzellen  sind  in  der  Rinde  überall  in  normaler  Weise  an- 
geordnet. Aach  sind  apeciell  die  Pyramidenzellen ,  und  zwar  die  kleinen  und 
grossen  Pjramidenzellen  in  den  Central  Windungen,  soweit  sie  nicht  in's 
Bereich  der  Herde  fallen,  gat  entwickelt. 

Dasselbe  gilt  für  die  markhaltigen  Fasern  in  der  Hirnrinde.  So  bilden  die 
Tangentialfasern  in  der  oberflächlichen  Rindenschicht  einen  ziemlich  brei- 
ten Gürtel  und  sind,  wie  der  Vergleich  mit  Präparaten  aus  normaler  Rinde 
lehrt,  nicht  reducirt. 

Nur  eine  Anomalie  macht  sich  in  Bezog  auf  die  Rindenzellen  bemerklich. 
In  Schnitten,  die  senkrecht  zor  Rinde  gelegt  sind  ond  den  Gyrus  gerade 
durchschneiden,  sind  —  im  Gebiet  der  Centralwindungen  und  des  Paracentral- 
lappens  —  die  kleinen  ronden  (auch  als  eckige  bezeichnete)  Zellen,  die  in 
der  Tiefe  der  oberflächlichen  (zellarmen)  Schicht,  zwischen  dieser  ond  den 
kleinen  Pyramidenzellen  auftreten,  und  im  Allgemeinen  hier  viel  reichlicher 
vorhanden  sind,  als  man  aus  den  vorliegenden  Schilderungen  schliessen  kann, 
sehr  spärlich  entwickelt.  Diese  Zellen  sind  zwar  überhaopt  in  den  ver- 
schiedenen Gegenden  der  Rinde  ond  bei  den  verschiedenen  Individuen  in  sehr 
wechselnder  Zahl  vorhanden  und  hängt  es  besonders  auch  von  der  Schnitt- 
führung ab,  ob  man  sie  in  grösserer  oder  geringerer  Anzahl  trifft.  Wenn  man 
jedoch  genau  vergleicht  und  sich  bei  der  Beurtheilung  auf  die  Kappe  des 
Gyrus  beschränkt  (in  den  abfallenden,  dem  Solcus  benachbarten  Theilen  wird 
die  Entscheidung  weit  schwieriger),  kommt  man  zu  dem  Resultat,  dass  diese 
Zellen  zum  grossen  Theil  atrophirt  sind.  Die  Figuren  d  und  e,  welche  durch 
Verschieben  des  Präparates  anter  dem  Mikroskop  gewonnen  sind,  und  als 
Skizze  betrachtet  werden  müssen,  geben  ein  ziemlich  getreues  Bild  von  die- 
sen Verhältnissen. 

Am  aoffälligsten  war  dieser  Schwand  der  kleinen  runden  Zellen 
im  Gebiet  der  Centralwindungen;  indess  bleibt  es  zu  berücksichtigen, 
dass  den  anderen  Territorien  der  Rinde  auch  nicht  so  viel  Aufmerksamkeit 
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zugewandt  wurde,  wenigstens  wurden  nicht  so  viele  Theile  derselben  zur  fei- 
neren Untersuchung  herangezogen. 

Die  Nissl'sohe  Methode  konnte  zur  Beurtheilung  der  Zellen  noch  nicht 
verwerthet  werden,  da  es  yersäumt  war,  kleine  Stuckchen  in  Alkohol  zu 
härten. 

Bemerkenswerth  ist  es  noch,  dass  die  Untersuchung  ungefärbter  Präpa- 
rate in  Glycerin  Kömchenzellen  auch  im  Bereich  der  oben  beschriebenen  Herde 
nicht  erkennen  Hess. 

Hier  und  da  tauchen  im  pericellulären  Raum  der  Oanglienzellen  mehrere 
Kerne  auf,  doch  konnte  von  einer  durchgehenden,  evidenten  Zellwuoherang 
im  Vergleich  zu  Präparaten,  die  von  Gesunden  stammten,  nicht  die  Rede  sein. 

Soweit  die  Carmin-,  Nigrosin-  und  Hämatoxjlin  •  Färbungsmethode  ein 
Urtheil  zulässt.  sind  Kern  und  Kernkörperchen  der  Pyramidenzellen  überall 
in  normaler  Weise  ausgebildet.  (Auch  die  in  Flemming' scher  Lösung  ge- 
härteten Präparate  des  zweiten  Falles  lassen  in  dieser  Beziehung  etwas  Patho- 
logisches nicht  erkennen.) 

In  den  Basalganglien  sind  Herde  der  geschilderten  Art  nicht  zu  finden. 
Indess  sieht  man  im  mittleren  und  inneren  Qliede  des  Linsenkerns  sowie  in 
der  vorderen  Commissur  Vermehrung  der  Zellen  in  der  Adventitia  der  Gefasse 
sowie  in  den  perivasculären  Räumen  und  besonders  zahlreiche  Corpora 
amylacea. 

Im  äussersten  Gliede  des  Linsenkernes  (links)  findet  sich  ein  etwa  erbs- 
grosses,  rundliches,  scharf  abgegrenztes  Gebilde,  das  im  Gentrum  einen  regel- 
mässig begrenzten  Hohlraum  erkennen  lässt.  In  ungefärbten  Präparaten  hebt 
sich  die  Partie  von  der  Umgebung  durch  den  weisslichgelben  Farben  ton  ab. 
Das  Grundgewebe  färbt  sich  mit  Carmin  intensiv  roth,  im  Weigert 'sehen 
Hämatoxylin  bräunlich  und  zeigt  zum  Theil  eine  homogene,  structurlose,  zum 
Theil  eine  faserige,  streifige  Beschaffenheit.  Die  Geschwulst  ist  arm  an  Blut- 
gefässen, in  deren  Umgebung  sich  rothe  Blutkörperchen  und  etwas  Pigment 
angehäuft  hat.  Dort,  wo  der  fibrilläre  Bau  des  Gewebes  der  vorherrschende 
ist,  tauchen  zahlreiche  Zellen  von  spindelförmiger  Gestalt  und  wechselnder 
Grösse  auf. 

Den  auffälligsten  Befund  bilden  in  zu  kleinen  Gruppen  und  grossen  Hau- 
fen geordnete,  hell  glänzende,  theils  homogen  aussehende,  theils  concentrisch 
geschichtete  Kugeln,  die  bei  Behandlung  mit  Säuren  zwar  keine  Gasblasen 
auftreten  lassen,  aber  nach  Zusatz  von  concentrirter  SO4H2  in  Krystallnadeln 
zerfallen.  Die  Gebilde  nehmen  Farbstoff  (Carmin)  nicht  an ,  nur  einzelne, 
deren  Inhalt  körnig  zerfallen  ist,  färben  sich  mit  Carmin  blassrosa.  Im  Wei- 
gert*schen  Hämatoxylin  sind  sie  theils  schwarz,  theils  hell  und  dunkelblau 
tingirt. 

Nach  aussen  abgeschlossen  wird  das  tumorartige  Gebilde  durch  eine 
Kapsel,  die  zum  Theil  aus  elastischen  Lamellen,  zum  Theil  aus  fibrösem  ge- 
fassreichen  Gewebe  besteht. 

Hier  und  da  sieht  man  im  Gebiet  der  Basalganglien  ein  Gefäss  mit  ver- 
dickter Wandung  und  sklerotischer  Beschaffenheit  des  Gewebes  in  nächster 
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Umgebung.  In  einem  anderen  Qefass  ist  die  Elastica  stark  verdickt  and  in 
mehrere  Lamellen  zerfallen. 

Im  Linsenkern  an  anderen  Stellen  sinuös  ausgebreitete  Hohlräume,  in 
denen  viel  frisches  Blut  liegt. 

Vereinzelt  tauchen  noch  rundliche  scharfbegrenzte  Oebilde  auf,  in  denen 
das  Gewebe  matt,  farblos,  durchscheinend  und  glänzend  wird,  während  die 
Umgebung  mit  Garmin  tief  gefärbt  ist  und  einen  zelligen  Gharakter  zu  haben 
scheint.    Leider  sind  jedoch  die  Details  nicht  klarzustellen. 

Im  Kleinhirn  sind  alle  Zellen  gut  entwickelt,  speciell  auch  die  Pur- 
kinje'sehen  sowie  die  Ganglienzellen  des  Gorpus  dentatum,  ebenso  tritt  das 
Netz  der  markhaltigen  Fasern  überall  in  schöner  Ausbildung  hervor.  Auch 
an  den  Gefässen  keine  nennenswerthen  Anomalien. 

Rückenmark  (vergl.  Fig.  F.  1 — 5).  Durch  die  ganze  Halsanschwel- 
lung treten  leichte,  aber  deutliche  Veränderungen  im  Gebiete  der  Vordersei- 
tenstränge in  ganzer  Umgebung  der  Vorderhörner  hervor. 

Schon  bei  makroskopischer  Besichtigung  eines  mit  Garmin  gefärbten  Prä- 
parates macht  sich  an  zwei  Stellen  der  weissen  Substanz  eine  rothe  Verfär- 
bung bemerklich:  1.  eine  kleinere  Partie  an  der  Grenze  von  Vorder-  und  Sei- 
tenstrang im  Bereich  der  die  weisse  Substanz  durchschneidenden  vorderen 
Wurzelbündel;  eine  grössere  Partie  im  Seitenstrang  nach  aussen  vom  Vorder- 
horn.  Es  ist  ein  etwa  dreieckiger  Bezirk,  die  Spitze  liegt  nach  aussen  vom 
Seitenhorn,  dann  verbreitet  sich  das  Gebiet  nach  aussen  und  macht  vor  dem 
Terrain  der  Kleinhirnseitenstränge  Halt  (vergl.  Fig.  F.  1,  Taf.  XL). 

Bei  mikroskopischer  Besichtigung  erkennt  man^  dass  es  sich  um  ein  Ge- 
biet von  nichtsjstematischer,  und  in  den  verschiedenen  Höhen  des  Ualsmarks 
etwas  wechselnder  Ausdehnung  handelt.  In  demselben  sind  die  Gliazellen 
geschwollen  und  vermehrt,  die  Gliabalken,  die  Gefässwandungen  verdickt, 
die  Kerne  vermehrt,  dagegen  sind  die  Veränderungen  an  den  Nervenfasern 
im  Ganzen  nur  geringfügig  und  beschränken  sich  auf  die  Atrophie  einzelner 
Fasern. 

Auch  in  Weigert'schen  Präparaten  hebt  sich  das  Gebiet  durch  schwach 
gelben  Farbenton  deutlich  ab. 

Die  graue  Substanz  ist  im  Wesentlichen  normal,  wenn  auch  die  Gan- 
glienzellen in  den  Vorderhömern  nicht  so  fortsatzreich  erscheinen,  als  im 
Rückenmark  gesunder  Individuen. 

Vordere  und  hintere  Wurzeln  sowie  Hinterstränge  normal. 

Auf  der  rechten  Seite  ist  die  Erkrankung  weiter  vorgeschritten  wie  links. 

Im  oberen  Brustmark  (Fig.  2,  Taf.  XI.)  ist  es  ebenfalls  die  Gegend  nach 
aussen  vom  Vorder-  und  Seitenhorn,  die  von  der  Veränderung  betroffen  ist. 
Die  Erkrankung  der  Gefässe,  die  Verdickung  der  Adventitia  macht  sich  hier 
besonders  deutlich  bemerkbar. 

Rechts  ist  der  Process  viel  deutlicher  entwickelt.  Die  Alteration  er- 
streckt sich  hier  etwas  mehr  in  den  Pyramidenseitenstrang  hinein ,  als  im 
Halsmark.  An  einzelnen  Präparaten  ist  die  Erkrankung  —  namentlich  auch 
der  rechten  Seite — eine  so  beträchtliche,  dass  man  von  einem  sklerotischen 
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Prooess  sprechen  kann.  Hier  and  da  macht  sich  auch  eine  leichte  Verfärbang 
in  den  Go  IT  sehen  Strängen  bemerkbar,  die  jedoch  kaam  als  pathologisch  be- 
zeichnet werden  kann. 

Im  mittleren  Brastmark  erreicht  der  Process  seine  grösste  Intensität. 
Die  Verbreitang  ist  ungefähr  wie  im  oberen  Brustmark,  nur  dass  die  aaf  der 
rechten  Seite  besonders  stark  hervortretende  Degeneration  völlig  in  den  Pyra- 
midenseitenstrang  hineinrüoktnndnar  die  Kieinhirnseitenstrangbahn  verschont. 

Die  Glarke 'sehen  Säulen,  die  hier  dicht  zusammengerückt  sind^  dürfen 
wohl  noch  als  normal  bezeichnet  werden. 

Im  unteren  Brustmark  verliert  sich  die  Erkrankung  mehr  und  mehr. 

Die  Lendenanschwellung  im  Wesentlichen  normal;  nur  im  rechten 
Seitenstranggebiet  tritt  noch  eine  leichte  Gliawucherung  und  Atrophie  hervor, 
und  zwar  in  unmittelbarer  Nachbarschaft  der  grauen  Substanz. 

Unterer  Lenden-  und  Sacraltheil  normal. 

Medullaoblongata  (von  Pyramidenkreuzung  bis  zum  vorderen  Ende 
des  Oculomotoriuskerns  auf  Serienschnitten  untersucht) : 

In  Höhe  der  Pyramidenkreuzung  leichte  Gliawucherung  im  Gebiete  des 
Hinterstranges  und  der  Pyramide.  Etwas  höher  alles  normal.  Nur  in  der 
Umgebung  der  Yorderhörner  leichte  diffuse  Verfärbung,  (ob  pathologisch?). 

Hier  und  da  ein  paar  thrombosirte  kleine  Gefässe.  Die  Gefässe  in  der 
Umgebung  des  Gentralcanals  zeigen  sklerosirte  Wandungen. 

Bei  Betrachtung  verschiedener  Präparate  aus  dieser  Gegend  gewinnt 
man  die  Ueberzeugung ,  dass  die  Pyramiden  nicht  ganz  normal  sind:  es 
tritt  in  denselben  eine  geringe  Glia-  und  Gefässwucherung  nebst  Atrophie  ein- 
zelner Fasern  hervor.  Doch  sind  diese  Veränderungen  so  geringfügig  und 
in  einzelnen  Präparaten  so  undeutlich,  dass  sie  fast  vernachlässigt  werden 
könnten. 

In  der  Höhe  des  beginnenden  Hypoglossuskerns  und  der  Nebenolive 
nichts  Abnormes. 

Hypoglossus-  und  Vaguskern  gesund,  ebenso  die  anderen  Theile  in  die- 
ser Gegend. 

Die  grosse  Olive  zeigt  in  Carminpräparaten  eine  auffallend  stark  gefärbte 
Harksubstanz.  Es  wird  das  bedingt  durch  eine  ganz  geringfügige  Gefäss- 
und  Bindegewebswucherung.  Nach  oben  hin  verliert  sich  auch  diese  geringe 
Veränderung. 

Höhe  des  VIII.  normal. 

Nur  in  einzelnen  Präparaten  wieder  leichte  Alteration  der  Pyramide  und 
geringe  Sklerose  der  Olivenmarksubstanz. 

Vom  Kleinhirn  ist  in  dieser  Gegend  ein  Theil  der  Hemisphären  und 
das  Corpus  ciliare  mitgetroffen.    Im  Wesentlichen  Alles  normal. 

Beginnender  VII.  und  VI.  normal.  Auch  die  austretende  Wurzel  des 
YII.  and  VIII.  gesund.  Die  Oliven,  die  hier  nur  noch  klein  sind,  zeigen  noch 
die  leichte  Erkrankung  des  Markes.  Es  tritt  das  besonders  deutlich  auch  in 
einem  Präparat  hervor,  das  nach  Pal  und  gleichzeitig  mit  Pikrocarmin  ge- 
färbt ist. 
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Faoialiswarzel,  Knie,  Deiters'soher  Kern  gesund. 

Ein  paar  kleine  frischere  Blatnngen  in  Qegend  der  Bräokenkerne ; 
seltener  sind  kleine  Herde  von  zelligem  Charakter  in  der  Umgebung  von 
Gefassen. 

In  einzelnen  Gefassen  hyaline  Thromben. 

In  der  Höhe  des  Trigeminaskerns  normale  Verhältnisse. 

Veränderang  in  den  Pyramidenbahnen  jedenfalls  nur  minimal  und  nicht 
oonstant. 

Eine  leichte  Vermehrang  der  Glia  macht  sich  aach  in  der  Sohleifen- 
gegend  sowie  im  Gebiet  der  hinteren  Längsbündel  bemerklioh. 

Laterale  Schleife,  kleinzelliger  Trochleariskern  normal. 

Im  ganzen  Bereich  des  Ooalomotorinskerns  keine  Veränderangen. 

Nerven:  Stamm  and  Aeste  des  K.  craralis  normal. 

K.  saph.  major  zeigt  d entliehe,  nicht  anerhebliohe  Atrophie. 

Mas cu las  soleas.  Im  Wesentlichen  normal,  in  einzelnen  Primiti?- 
fasern  Qaerstreifang  andeatlich. 

Fall  II. 

Boeger,  75  Jahre  alt. 

Anamnese:  Von  seinen  ?ier  Geschwistern  haben  zwei  an  derselben 
Krankheit  gelitten,  ebenso  seine  Matter,  die  ebenso  wie  die  Geschwister  erst 
in  den  60er  Jahren  befallen  wurden;  sie  starb  am  Schlaganfall  im  82.  Jahre 
and  war  zaletzt  geistesschwach. 

Bei  ihm  selbst  hat  das  Leiden  ebenfalls  erst  spät  begonnen,  wie  er 
meint,  im  70.  Jahre,  doch  kann  er  darüber  nichts  Zayerlässiges  aassagen.  Er 
habe  es  überhaupt  erst  gemerkt,  als  die  Leute  ihn  wegen  seines  Grimmassirens 
auslachten.  Er  hat  eine  Abnahme  der  Geisteskräfte  an  sich  nicht  wahrge- 
nommen.   In  dem  Sieohenhause  befindet  ersieh  seitdem  9.  October  1891. 

Status:  Der  Kranke  ist  ausser  Bett,  bei  freiem  Sensorium,  giebt  über 
seine  persönlichen  Verhältnisse  ziemlich  gut  Auskunft,  lässt  jedenfalls  einen 
wesentlichen  Grad  von  Geistesschwäche  nicht  erkennen. 

Die  Muskulatur  des  Gesichtes,  Rumpfes  und  der  Extremitäten  ist  in 
fast  beständiger  Aotion,  doch  sind  die  Zuckungen  nicht  besonders  leb- 
haft, führen  nicht  zu  erheblicher  Locomotion.  Die  rechte  Körperhälfte  scheint 
etwas  stärker  betroffen  zu  sein.  Die  Sprache  ist  nur  wenig  beeinträchtigt. 
Duröh  psychische  Erregungen  werden  die  Zuckungen  gesteigert. 

Die  activen  Bewegungen  sind  erhalten,  während  derselben  treten 
die  ungewollten  zurück.  Eine  motorische  Schwäche  ist  in  keiner  Mnskelgruppe 
zu  constatiren.  Patient  kann  auch  gehen.  Während  des  Gehens  beobachtet 
man  ab  und  zu  eine  Zuckung  im  Bereich  der  Rampfmuskulatur:  eine  Erhe- 
bung der  Schulter,  ein  Achselzucken  oder  eine  unzweckmässige  Bewegung 
einer  der  oberen  Extremitäten. 

Im  Bereich  der  Augen-  und  Augenmuskelneryen  nichts  Abnormes. 

Kniephänomen  erhalten. 
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Sensibilität  flüchtig  geprüft,  nicht  beeinträchtigt. 

Keine  Maskelabmagerung,  kein  Zittern,  keine  Ataxie. 

Patient  wurde  nur  einmal  von  dem  einen  von  ans  (Dr.  Oppenheim) 
antersacht,  am  die  Diagnose  zu  fixiren.  Die  Untersuchung  kann  auf  Gründ- 
lichkeit keinen  Ansprach  erheben. 

Patient  starb  am  28.  März  1892  in  einem  Zustand  von  Benommenheit, 
der  sich  plötzlich  eingestellt  und  als  „apoplectischer  Insult **  gedeutet  wurde. 

Section  am  29.  März  1882  (von  uns  aasgeföhrt). 

Massig  abgemagerte  Leiche. 

Rückenmarkshäate  blass,  ohne  Veränderungen. 

Rückenmark  auch  sehr  blass,  auf  dem  Querschnitt  keine  auffällige 
Verfärbung.  Nur  in  dem  Lendentheil  erscheint  die  weisse  Substanz  der  Sei- 
ten- und  Hinterstränge  etwas  schmutziggrau,  doch  lasst  sich  ein  pathologischer 
Process  nicht  bestimmt  nachweisen. 

Die  Consistenz  ist  eine  normale.  i 

Wurzeln  von  guter  Beschaffenheit. 

Schädeldach  von  mittlerer  Dicke,  an  einigen  Stellen  fehlt  die  Diploe. 

Dura  mater  cerebri  an  der  Aussenseite  nicht  verändert.  Im  Sinus  lon- 
gitud.  einige  kleine,  trockene  Blutgerinnsel. 

Auf  der  Innenfläche  der  Dura  mater  findet  sich  fast  in  ganzer  Ausdeh- 
nung derselben  eine  membranöse  Auflagerung.  Die  Membran,  welche 
sich  abziehen  lässt,  hat  eine  Dicke  von  einigen  Millimetern.   Sie  enthält  kleine  \ 

frische  und  ältere  Blutungen;  über  dem  linken  Scheitellappen  ist  die  Verän- 
derung am  ausgesprochensten,  das  Coloritein  buntes,  dadurch  dass  rothe,  roth- 
braune und  helle  Flecke  abwechseln.  Ueber  der  rechten  Hemisphäre  ist  die 
Membran  dünner  und  zeigt  nur  einzelne  Blutpunkte  (sowie  eine  etwas  umfang- 
reichere Blutung  in  der  Gegend  der  Centralwindungen).  Auch  die  Arach- 
noidea  ist  stark  getrübt,  besonders  über  den  Centralwindungen  der  linken 
Seite.    Die  Centralfurche  ist  auffallend  tief  und  klaffend. 

Hirnnerven  von  normaler  weisser  Farbe. 

Gefasse  an  der  Basis  cerebri  zum  grössten  Theil  zartwandig,  nur  an  der 
Arteria  fossae  Sylvii  einige  kleinere  sklerotische  Stellen. 

Die  Pia  lässt  sich  leicht  ablösen. 

Sulci  tief,  besonders  an  der  linken  Hemisphäre.  Windungen  hier  etwas 
schmäler  als  normal ,  namentlich  in  der  Gegend  der  Centralwindungen ,  des 
Hinterhauptlappens  und  des  Gyrus  angularis. 

Himsubstanz  und  Hirnhäute  etwas  ödematös. 

Ventrikel  etwas  weit,  aber  ohne  Flüssigkeit. 

Keine  Herderkrankungen. 

Die  Hemisphären  werden  abgetrennt  und  ebenso  wie  der  Hirn- 
stamm in  Müller*scber  Flüssigkeit  gehärtet,  ebenso  das  Rückenmark, 
eine  Anzahl  von  Nerven  und  Muskeln. 

Kleine  Stückchen  und  verschiedene  Theile  der  Rinde  (besonders 
in  der  Gegend   der  Centralwindungen)    werden    in   Flemm Ingusche 
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Lösung  gebracht,    ebenso  andere  aus  dieser  Gegend  sowie  aus  dem 
Stirnlappen  in  Sublimatlösung  gehärtet  (zur  Paraffinbehandinng). 
Extremitätenmnskulatur  von  guter  Färbung   und   Beschaffenheit. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Grosshirns  lässt  ungefähr 
dieselben  Veränderangen  erkennen,  wie  sie  im  Fall  I.  beschrieben  sind. 

Zunächst  finden  sich  auch  hier  im  Gebiet  der  Centralwin düngen 
und  des  Paracentrallappens  die  miliaren —  bei  makroskopischer 
Betrachtung  punktförmigen  Herde  (siehe  Fig.  g  Taf.  XI.)*  Sie  werden 
hier  weniger  in  der  Rinde  als  in  der  subcorticalen  Marksubstanz  gefunden. 

Die  histologische  Beschaffenheit  ist  dieselbe  wie  sie  für  Fall  1.  beschrie- 
ben wurde,  nur  sind  sie  hier  durchweg  von  zelliger,  nur  wenige  von  fibrillärer 
Struotur. 

Gewöhnlich  stehen  3 — 4  oder  mehrere  solcher  Herde  in  Gruppen  zusam- 
men. Ausserdem  macht  sich  auch  hier  eine  Atrophie  der  kleinen  run- 
den Zellen  an  der  Grenze  von  erster  und  zweiter  Rindenschioht  geltend, 
während  die  Pyramidenzellen  —  auch  die  Riesenpyramiden  —  trefflich  ent- 
wickelt sind.  Neryen fasernetz  der  Rinde  tritt  in  gekupferten  H&matoxylinprä- 
paraten  sehr  schön  hervor. 

Kleine  Herde  werden  auch  in  den  tiefen  Abschnitten  des  Markes  noch 
nachgewiesen. 

Auch  die  Veränderungen  in  den  Basalganglien  entsprechen  im  Grossen 
und  Ganzen  der  Schilderung,  welche  für  Fall  Kraaiz  gegeben  wurde.  Nament- 
lich wird  in  der  Umgebung  kleiner  Gefässe  hier  und  da  eine  massenhafte  An- 
häufung von  Corpora  amylacea  und  eine  Sklerosirung  des  Gewebes  gefunden. 
An  einer  kleinen  auf  dem  Längsschnitt  getroffenen  Arterie  des  Thal,  opticus 
hyaline  Degeneration. 

Rückenmark. 

Halsanschwellung.  Die  Veränderungen,  die  sich  auf  dem  Querschnitt 
darbieten,  sind  deutlich,  wenn  auch  geringfügig.  Sie  betreffen  vorwiegend  die 
Gegend  der  Vorderseitenstränge  in  der  Umgebung  der  Vorderhörner  und  rei- 
chen nach  hinten  bis  in  das  Terrain  der  PyS.  hinein;  am  intensivsten  ist  das 
Gebiet  seitlich  vom  Seitenhorn  betroffen. 

Von  einer  systematischen  Ausbreitung  kann  keine  Rede  sein.  Das  Wesen 
des  Processes  ist:  Glia-  und  Bindegewebswuoherung,  Gefässvermehrung, 
massige  Faseratrophie  (keine  Schwellung  der  Azencylinder). 

In  Weigert'schen  Präparaten  tritt  das  alles  weit  weniger  deutlich  her- 
vor, als  in  Carmin-  und  Nigrosin  gefärbten. 

Graue  Substanz  ganz  normal,  einzelne  Ganglienzellen  allerdings  etwas 
klumpig  und  fortsatzlos. 

Auch  in  den  GoU 'sehen  Strängen  leichte  nicht  systematische  Verände- 
rungen.   Wurzeln  gesund. 

Im  oberen  Brustmark :  Pia  verdickt.  Die  Veränderungen  auf  dem  Quer- 
schnitt nur  noch  angedeutet,  jedenfalls  keine  Atrophie  der  weissen  Substanz, 
nur  hier  und  da  Gliawucherung, 
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Im  untersten  Brastmark  treten  die  Ver&nderangen  wieder  etwas  starker 
heryor,  besonders  im  G oll* sehen  Strange,  aber  anoh  im  Seitenstrang^biet. 

In  der  Lendenansohwellang  ist  namentlich  die  Erkrankung  der  Hinter- 
stränge ausgeprägt,  so  dass  sie  schon  makroskopisch  zu  erkennen  ist;  aber 
immerhin  geringfügig. 

In  der  grauen  Substanz  sind  die  Ganglienzellen  sparsam,  zum  Theil 
klumpig  und  etwas  pigmentirt. 

Sacralmark  ganz  normal. 

Alles  in  Allem  sind  die  bezeichneten  Veränderungen  sehr  gering,  gehen 
sicher  von  Neuroglia  und  Gefässen  aus,  sind  nicht  systematisch  und  höchst 
unbeständig,  und  wechseln  selbst  in  ?erschiedenen  Schnitten  aus  einer  Höhe. 

In  Halsanschwellung  sind  besonders  die  Yorderseitenstränge,  in  Lenden- 
anschwellung die  Hinterstränge  besonders  betroffen. 

Verlängertes  Mark,  Brücke  in  Serienschnitten  untersucht,  zeigen 
im  Grossen  und  Ganzen  normale  Verhältnisse,  nur  fällt  hier  und  da  eine  leichte 
Gliawucherung  in  dem  Terrain  der  Pyramide  auf;  ausserdem  finden  sich  ver- 
einzelte, zum  Theil  schon  makroskopisch  sichtbare  Herde,  so  ein  stecknadel- 
kopfgrosser in  linker  Pyramide,  in  Höhe  der  Trochleariskreuzung.  In  demsel- 
ben findet  man  grosse  Zellen  (siehe  oben),  Rundzellen,  rothe  Blutkörperchen 
und  Detritus,  ähnliche  kleinere  in  Höhe  des  austretenden  Trigeminus  sowohl 
in  der  Pyramidenbahn  wie  in  der  Querfaserschichte;  einzelne  Herde  in  den 
grauen  Brüokenkemen  etc.  etc. 

Nerven:  Stamm  des  N.  cruralis  gut. 

N.  saphen.  maj.  beträchtliche  Faseratrophie.  Ausserdem  Verdickung  des 
Peri-  und  Epinenriums;  die  im  Nerven  verlaufenden  Gefässe  haben  sklerosirte 
Wandungen. 

N.  medianus:  die  grösseren  Zweige  wenig,  die  kleineren  stärker  ent- 
artet.   Epineurium  und  Gefässe  wie  vorher. 

In  den  Muskeln  nichts  Wesentliches. 


Der  Werth  dieser  Beobacbtungen  liegt  in  dem  Ergebnisse  der 
pathologisch- anatomischen  Untersuchung.  Auf  klinischem  Gebiete 
wurde  nichts  Bemerkenswerthes  festgestellt:  Die  Kranken  wurden 
überhaupt  nur  einmal  von  uns  untersucht,  um  die  bereits  von  anderer 
Seite  festgestellte  Diagnose  zu  bestätigen  und  nachzuweisen,  dass  die 
gewöhnlichen  Erscheinungen  der  Chorea  chronica  vorlagen  ohne  be- 
sondete  Gomplicationen. 

Der  hereditäre  Charakter  der  Erkrankung  war  in  beiden  Fällen 
erwiesen.  In  dem  ersten  hatte  Mutter  und  Schwester  sicher  an  der- 
selben Krankheit  gelitten,  in  dem  zweiten  ebenso  die  Mutter  und  zwei 
Schwestern.  Auffällig  war,  dass  in  diesem  bei  allen  von  dem  Leiden 
befallenen  Familiengliedern  dasselbe  erst  im  höheren  Alter  (zwischen 
dem  60.  und  70.  Jahre)  aufgetreten  war. 
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Bei  unserer  Patientin  Kraatz  hatte  die  Erkrankung  mindestens 
16  Jahre  bestanden,  ehe  der  Exitus  eintrat.  Bei  Boeger  nur  5  Jahre, 
wenn  seine  Angaben  zuverlässig  waren.  Eine  wesentliche  Störung 
der  psychischen  Functionen  war  in  keinem  der  beiden  Fälle  Consta- 
tirt  worden.  Lähmungserscheinungen  fehlten.  Auch  war  an  den 
inneren  Organen,  speciell  am  Herzen  nichts  Krankhaftes  nachzuwei- 
sen. Der  Tod  erfolgte  bei  Frau  Kraatz  im  relativ  frühen  Alter 
(48.  Jahre)  an  Influenza,  Boeger  starb  in  einem  apopiectiformen  An- 
fall. Gleich  bei  der  Autopsie  wurden  in  beiden  Fällen  eine  Reihe 
von  Anomalien  entdeckt.  Beiden  gemein  war  die  Atrophie  der 
Windungen,  besonders  im  Gebiet  der  Centralwindungen,  des  oberen 
Scheitel-  und  Hinterhauptslappens.  Im  ersten  Falle  war  dieselbe 
ausgesprochener  wie  im  zweiten.  Gyri  sehr  schmal,  Sulci  sehr  tief 
und  breit.  Ausserdem  bestand  bei  Frau  Kraatz  Hydrocephalus 
externus,  während  bei  Boeger  Pachymeningitis  interna  mem- 
branaoea  haemorrhagica  mit  frischen  und  älteren  Blutungen  ge- 
funden wurde. 

Zahlreiche  Veränderungen  wurden  durch  die  mikroskopische  Un- 
tersuchung, welche  sich  fast  über  das  gesammte  centrale  Nerven- 
system, sowie  auf  einzelne  Nerven  und  Muskeln  erstreckte,  aufgedeckt. 
Es  wird  noch  zu  entscheiden  sein,  inwieweit  wir  berechtigt  sind,  in 
denselben  das  pathologisch -anatomische  Substrat  der  hereditären 
Chorea  zu  erblicken. 

Einem  Theil  derselben  wird  eine  wesentliche  Bedeutung  in  dieser 
Hinsicht  nicht  zuzuschreiben  sein,  nämlich  denjenigen,  welche  gele- 
gentlich auch  im  normalen  Hirn  oder  doch  unter  den  verschieden- 
artigsten pathologischen  Verhältnissen  gefunden  werden. 

Dabin  sind  die  Anhäufungen  von  Corpora  amylacea  zu  rechnen. 
Auch  die  Ansammlung  von  Rundzellen  in  den  Gefässseheiden  ist  ein 
so  oft  und  unter  so  verschiedenen  Bedingungen  wiederkehrender 
Befund,  dass  er  hier  nicht  besonders  berficksichtigt  zu  werden 
braucht. 

Die  kleine  Geschwulst  im  Linsenkern  wurde  nur  in  einem  Falle 
und  nur  auf  einer  Seite  des  Hirns  gefunden,  sie  kann  bei  der  ana- 
tomischen Deutung  des  Processes  gewiss  nicht  in  Fage  kommen. 

Die  Veränderungen  an  den  Meningen  sind  in  beiden  Fällen  so 
different  (in  dem  einen  Trübung,  Hydrocephalus  externus,  in  dem  an- 
deren Pachymeningitis  interna  haemorrhagiea)  und  werden  bei  so  ver- 
schiedenartigen chronischen  Erkrankungen  des  Gehirns  beobachtet, 
dass  wir  es  nicht  für  berechtigt  halten,  denselben  eine  Rolle  in  der 
Genese  dieses  Leidens  zuzuschreiben.    Ausserdem  ist  es  wohl  zweifei- 
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los,  dass  der  Hydrocephalas  extemus  im  Falle  I.  einfach  die  Folge 
der  Hirnatrophie  ist. 

So  bleiben  denn  nar  die  disseminirten  Herderkrankungen  der 
Rinde  und  der  snbcorticalen  Marksubstanz,  der  Schwund  der  kleinen 
Ganglienzellen  in  bestimmten  Rindenterritorien  und  die  Veränderungen 
im  Rückenmark. 

Was  die  oben  beschriebenen  Herde  anlangt,  so  geht  aus  unserer 
Schilderung  deutlich  hervor,  dass  es  sich  um  einen  disseminirten 
Entzündungsprocess  mit  dem  Ausgang  in  Sklerose  handelt. 
In  den  jüngeren  Herden  tritt  als  bemerkenswerthe  Veränderung  die 
Gefässerkrankung,  die  Hämorrhagie  und  die  Zellenwucherung  hervor, 
wärend  in  den  älteren  Herden  ein  Gewebe  von  fibrillärer  Structnr 
überwiegt. 

Von  dieser  disseminirten  Encephalitis  war  die  motorische 
Zone  des  Gehirns  besonders  stark  ergriffen,  doch  beschränkte  sich  die 
Erkrankung  keineswegs  auf  dieses  Gebiet. 

Man  könnte  sich  sehr  wohl  vorstellen,  dass  ein  derartiger  mul* 
tipler  umschriebener  Entzündungsprocess  irritirend  auf  die  motorischen 
Zellen  und  Fasern  wirke,  ohne  jedoch  im  Stande  zu  sein,  Lähmungs- 
erscheinungen hervorzurufen.  Auch  würde  das  Auftreten  dieser  Herde 
in  anderen  Rindengebieten,  speciell  im  Stirnlappen  die  Beeinträchtigung 
der  psychischen  Functionen  erklären  können,  wofern  man  nicht  für 
diese  die  so  häufig  gefandenen  und  zweifellos  erst  in  den  späteren 
Stadien  des  Leidens  hinzutretenden  chronisch-meningitischen  Processe 
verantwortlich  machen  will. 

Die  Deutung  des  weiteren  Befandes:  Schwund  der  kleinen  Gan- 
glienzellen in  der  zweiten  resp.  an  der  Grenze  von  erster  und  zweiter 
Rindenschicht  macht  besondere  Schwierigkeiten  und  möchten  wir  uns 
in  dieser  Hinsicht  die  grösste  Reserve  auferlegen.  Vor  den  bekann- 
ten mannigfaltigen  Fehlerquellen  in  der  Beurtheilung  histologischer 
Befunde  am  gehärteten  und  gefärbten  Präparat  glauben  wir  uns  frei- 
lich nach  jeder  Richtung  gehütet  zu  haben.  Immerhin  möchten  wir 
vorläufig  diesen  Befand  nur  verzeichnen  und  erst  von  weiteren  Unter- 
suchungen die  Bestätigung  desselben  abwarten. 

Die  Veränderungen  im  Rückenmark  als  etwas  Zufälliges  anzu- 
sehen, geht  nicht  an,  da  sie  in  beiden  Fällen  in  nahezu  gleicher  Weise, 
wenn  auch  in  verschiedener  Intensität  ausgesprochen  waren.  Sie  als 
senile  aufzufassen,  ist  schon  deshalb  nicht  möglich,  weil  die  Patientin 
unserer  Beobachtung  I.  nicht  im  Greisenalter  verstorben  ist  Die 
Alteration  des  Rückenmarkes  dürfte  also  in  einem  Zusam- 
menhang mit  dem  Grundleiden  stehen.     Als  secundäre  Dege- 
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neration  kann  sie  schon    wegen  ihres  unregelmässigen,  durchaus  un- 
systematischen Charakters  nicht  gedeutet  werden,  ausserdem  geht  ja 
der  Process  zweifellos  von  der  Glia,  dem  Bindegewebe  und  den  Gefässen 
aus.    Da  er  sich  besonders  in  der  Nachbarschaft  der  Vorderhörner  ent- 
wickelt und  namentlich  die  austretenden  vorderen  Wurzeln  begleitet, 
ist  der  Annahme  Räum  zu  geben,  dass  die  intensiven,  Jahre  lang  fast 
anunterbrochen    die    motorische  Bahn    betretenden    Innervationsreize 
selbst  im  Stande  sind,  Gewebsveränderungen  hervorzurufen,  nament- 
lich den  Gefässapparat,  der  doch  nach   bekannter  Anschauung  dabei 
besonders  in  Anspruch   genommen   wird,    zur   Wucherilng  anzuregen. 
Wenn  diese  Annahme  richtig  ist,    so   mflsste  man  auch  eine  hervor- 
ragende Betheiligung  der  Pyramidenbahnen  erwarten,  die  wenigstens 
im  ersten  Falle  vermisst  wurde.    Zwar  ist  es  ja  nicht  ausgeschlossen, 
dass  derartige  motorische  Impulse  sich  zum  Theil  in  anderen  Bahnen 
fortbewegen,    als    die   der   willkürlichen    Bewegungen.     Andererseits 
hatte  die  Thatsache,    dass  die  geschilderten  Veränderungen  im  Pons 
und  in  der  MeduUa  oblongata  weit  geringfügiger  waren,  nichts  Au£fälli- 
ges,    da  die  im  Ganzen  nur  geringen  Anomalien  dort  natürlich  am 
deutlichsten  hervortreten  werden,  wo  die  entsprechenden  Bahnen  auf 
einen  relativ  kleinen  Raum  zusammengedrängt  sind.    Damit  harmonirt 
denn  auch  die  weitere  Beobachtung,  dass  die  Veränderungen  (beson- 
ders im  Fall  I.)  im  Brustmark  am  ausgesprochensten  waren  und  sich 
im   Sacralmark  ganz  verloren.     Dagegen  spricht  gegen  die  Richtig- 
keit unserer  Annahme  der  Umstand,   dass  im  zweiten  Falle  ähnliche 
dififuse  und  unbestimmte  Gewebsveränderungen  sich  auch  in  den  Hin- 
tersträngen bemerklich  machten. 

Eine  Degeneration  der  peripherischen  Nerven  wurde  in 
beiden  Fällen  gefunden  und  sie  war  nicht  geringfügig.  Sie  in  Be- 
ziehung zur  Chorea  zu  bringen,  ist  nicht  unbedingt  erforderlich,  da 
im  ersten  Falle  eine  acute  Infectionskrankheit  (Influenza)  das  Ende 
herbeiführte,  im  zweiten  das  Senium  als  Ursache  der  Nervendegene- 
ration angesprochen  werden  könnte,  eine  Annahme,  die  um  so  plau- 
sibler erscheint,  als  die  Vasa  nervorum  erkrankt  gefunden  wurden. 
Wir  sind  jedoch  noch  nicht  berechtigt,  Beziehungen  zwischen  der 
Chorea  und  den  an  den  Nerven  nachgewiesenen  Veränderungen  gänz- 
lich in  Abrede  zu  stellen,  und  bleibt  auch  nach  dieser  Richtung  das 
Ergebniss  weiterer  Untersuchungen  abzuwarten. 

Es  ist  unsere  weitere  Aufgabe,  die  geschilderten  Beobachtungs- 
resultate mit  den  bisher  in  der  Literatur  niedergelegten  Mittheilun- 
gen über  pathologisch-anatomische  Befunde  bei  Chorea  hereditaria  zu 
vergleichen. 

Archiv  t  Psychiatrie.   XXV.  8.  H«ft  41 
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Die  Zahl  der  in  anatomischer  Beziehang  gründlich  bearbeiteten 
Fälle  von  Chorea  chronica  ist  noch  eine  sehr  beschränkte.  In  jüng- 
ster Zeit  haben  Greppin*)  sowie  Kronthal  und  Kalischer**)  je 
einen  Fall  dieser  Art  eingehend  untersucht  und  sind  es  besonders  die 
von  Greppin  erhobenen  Befunde,  mit  denen  sich  die  unserigen  in 
vieler  Hinsicht  berühren.  Kronthal  und  Kalischer  verdanken  wir 
eine  sorgfältige  Zusammenstellung  der  literarischen  Daten,  doch  be- 
zieht sich  dieselbe  auf  alle  Formen  der  Chorea  resp.  die  anatomische 
Grundlage  derselben,  ähnlich  wie  die  im  Jahre  1891  veröffentlichte 
Abhandlung  Von  Kroemer***)  mit  ihrer  sorgfältigen  Literaturbear- 
beitung. Diese  Darstellungen  entheben  uns  der  Aufgabe,  auf  alle 
diejenigen  Veränderungen  hinzuweisen,  welche  bei  chronischer  Chorea 
bisher  festgestellt  worden  sind. 

Jedenfalls  fehlt  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  die 
mikroskopische  Untersuchung,  während  das  am  häufigsten  wie- 
derkehrende Resultat  der  makroskopischen  Hirnbetrachtung:  die  Atro- 
phie der  Rinde  und  die  chronische  Meningitis  (insbesondere  Pachy- 
meningitis)  bildet. 

In  einem  Falle  „Chronischer  Chorea  ohne  nachweisbare  Heredi- 
tät^, über  den  Berkleyf)  berichtet,  wurde  Atrophie  der  Gyri  und 
bei  mikroskopischer  Prüfung  folgendes  gefunden:  Dilatation  der  Ar- 
terien in  der  Hirnrinde  und  Verdickung  ihrer  Wandungen,  Amyloid- 
körperchen  in  den  perivasculären  Räumen,  kleine  Brweichungsherde 
in  der  Umgebung  der  Arterien,  in  der  Rinde,  Varicosität  der  Nerven- 
fasern, Vacuolenbildung,  Bindegewebswucherung  im  Rückenmark,  ins- 
besondere in  den  Seitensträngen  etc.  etc. 

In  dem  schon  im  Jahre  1874  von  Golgi  (Rivista  clinic.  IV., 
p.  361,  citirt  nach  Ziemssen  Handbuch)  mitgetheilten  Falle  ist  von 
directer  Heredität  ebenfalls  nicht  die  Rede.  Auf  den  anatomischen 
Befund  sei  aber  hingewiesen:  „Pachymeningitische  Membran  auf  der 
rechten  Grosshirnhemisphäre,  Dura  überall  verdickt,  ebenso  die  Pia, 
die  Meningealgefässe  strotzend  mit  Blut  gefüllt,  Hirnwindungen  der 
grossen  Hemisphäre  zum  Theil  atrophisch,  Marksubstanz  serös  infil- 
trirt,  erweicht,  blutreich,  Seitenventrikel  voll  trüben  Serums,  Ependym 


*)  Ueber  einen  Fall  von  Hnntington'scher  Chorea.     Dieses  Archiv 
Bd.  XXIV.  Heft  1. 

**}  Ein  Fall  von  progre8si?er  Chorea  (hereditäre  Huntington)  mit'pa- 
tbol.  Befunde.    Neurol.  Centralbl.  1882.  No.  19. 

***)  Zur  pathologischen  Anatomie  der  Chorea.    Dieses  Archiv  Bd.  XXIII. 
t)  Philad.  med.  News.    Aug.  25.  1883. 
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verdickt.  Corpora  striata  wesentlich  verändert:  geringere  Consistenz, 
glänzende  Röthung  und  im  Allgemeinen  gallertartiges  Aussehen.  An 
der  Aussenseite  der  Corpora  striata  und  im  Centrum  semiovale  grau 
degenerirte  Stellen.  Im  Kleinhirn  nur  stärkere  Füllung  der  Gefässe 
und  Abnahme  der  Consistenz.  Rückenmark:  Häute  verdickt,  Mark 
auffallend  erweicht,  die  Grenze  der  beiden  Substanzen  nicht  scharf. 

Mikroskopisch  zeigten  sich  an  den  veränderten  Gehirnwindungen 
(Stirn-  und  Scheitel  Windungen)  die -Gefässwände  verdickt,  kernreich, 
die  perivasculären  Lymphräume  reich  an  Lymphkörperchen.  Die  Gan- 
glienzellen zeigten  die  mannigfachsten  Veränderungen,  waren  verklei- 
nert, höckerig,  schwer  zu  isoliren,  auf  Iproc.  Silberlösung  nicht  rea- 
girend.  Ihre  protoplasmatischen  Fortsätze  höckerig,  gewunden,  ver- 
dünnt. Der  Axencylinder  verschmälert,  knotig  verdickt,  geschlängelt. 
Dieselbe  Veränderung  der  Ganglienzellen  fand  sich  in  den  Ober- 
flächenschichten der  Corpora  striata.  Ausserdem  ausgebreitete  Ver- 
kalkung sowie  Verfettung  und  Pigmentirung  von  Ganglienzellen. 

Dieselbe  Verkalkung  in  den  Purkinje'schen  Zellen  des  Klein- 
hirns. Im  Rückenmark  Vermehrung  des  Bindegewebes  und  Amyloid- 
körper  in  der  Marksubstanz,  Sklerose  der  Hinter-  und  Seitenstränge 
am  Halstheile,  in  der  grauen  Substanz  die  Zellenkörper  stark  pig- 
mentirt,  leicht  zerfallend^. 

»Golgi  betrachtet  diese  Veränderungen  als  das  Resultat  einer 
chronischen  interstitiellen  Encephalitis  und  betont  die  grosse  Ueber- 
einstimmug  dieser  histologischen  Veränderungen  mit  denjenigen,  welche 
bei  der  Dementia  paralytica  gefunden  wordenes 

Ueber  einen  noch  älteren  aus  dem  Jahre  1865  stammenden  von 
Gharcot  beobachteten  Fall,  in  dem  die  Heredität  wenigstens  nicht 
sicher  festgestellt  war,  berichtet  die  Dissertation  von  Huet*).  Hier 
bestand  Meningoencephalitis,  besonders  der  motorischen  Region.  Uebri- 
gens  waren  die  Veränderungen  frisch  und  fehlte  die  mikroskopische 
Untersuchung. 

Wichtige  Ergebnisse  der  feineren  Untersuchung  bringt  die  Arbeit 
von  Greppin.  Er  verweist  zunächst  auf  eine  sehr  bemerkenswerthe 
Beobachtung,  die  wir  Klebs  verdanken;  leider  ist  sie  bisher  nur  in 
einem  kurzen  Referat**)  niedergelegt.  Derselbe  fand  in  einem  Falle 
von  Chorea  hereditaria  ausser  Pachymeningitis  haemorrhagica  etc.  zum 
Theil  scharf  umschriebene,  zum  Theil  verwaschene  Herde  in  der 
weissen  Hirnsubstanz.     In  diesen  Herden  ein  überaus  mächtige  Zell- 


*)  Haet,  De  la  eherne  ohronique.   These  de  Paris  1889.  No.  390. 
**)  Gorrespondenzbl.  f.  Schweizer  Aerzte  1888. 
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neubilduDg:  3 — 4  grosse  and  mehr  kleine  Zellen  mit  grossen  Kernen 
in  einem  Haufen.  Er  hält  dieselben  nicht  far  ausgewanderte  weisse 
Blutzellen,  sondern  leitet  sie  von  der  Neuroglia  ab. 

Ausserdem  fand  er  hyaline  Thromben  in  den  Gefässen,  die  je- 
doch keinen  der  hereditären  Chorea  eigenthümlichen  Befund  bilden. 

Mit  grosser  Sorgfalt  hat  Greppin  seinen  Fall  untersucht.  In  der 
auch  von  ihm  nachgewiesenen  Pachy-  und  Leptomeningitis  sah  er 
nichts  Charakteristisches. 

Das  Hauptergebniss  der  mikroskopischen  Untersuchung  bildete: 
eine  bald  mehr,  bald  weniger  ausgesprochene,  stets  herd- 
weise auftretende  Ansammlung  von  zelligen  Elementen, 
sowohl  in  der  weissen  wie  in  der  grauen  Substanz  des  Gehirns.  Die- 
selben waren  in  das  gesunde  Gewebe  hineingewuchert,  hatten  zahllose 
pericelluläre  und  perivasculäre  Räume  ganz  oder  theilweise  angefüllt 
etc.**  Greppin  versucht,  indem  er  sich  auf  die  Beobachtungen 
Friedmann's  über  die  nichteitrigen  Formen  der  Encephalitis  stützt, 
den  Nachweis  zu  führen^  dass  es  sich  um  eine  Wucherung  der  fixen 
epitheloiden  Gewebszellen  handelt  und  huldigt  der  Anschauung,  dass 
einzelne  dieser  Bindegewebszellen  auf  ihrer  frühen  embryonalen 
Stufe  zurückgeblieben  sind  und  in  einer  späteren  Lebensepoche  den 
Ausgangspunkt  der  Erkrankung  bilden. 

Obgleich  Greppin  die  Bezeichnung:  Herde  gebraucht,  geht  doch 
aus  seiner  Schilderung  wie  aus  den  seiner  Abhandlung  beigegebenen 
Zeichnungen  hervor,  dass  sein  Befund  dem  unserigen  nicht  cogruent 
ist.  Es  handelt  sich  in  seinem  Fall  um  kleine  Gruppen  von  Zellen, 
die  erst  mikroskopisch  als  Herde  gedeutet  werden  konnten;  auf  ihr 
Eindringen  in  die  pericellulären  Räume  der  Ganglienzellen  legt  G. 
besonderes  Gewicht. 

Demgegenüber  finden  wir  echte  Entzündungsherde,  die  zum  grossen 
Theil  schon  bei  makroskopischer  Besichtigung  erkennbar  sind;  hier 
und  da  hat  die  Entzündung  einen  hämorrhagischen  Charakter,  schliess- 
lich lässt  sich  der  Ausgang  des  Processes  in  Sklerosirung  an  einzel- 
nen Herden  deutlich  erkennen. 

Das  Rückenmark,  die  peripheren  Nerven  und  Muskeln  konnten 
von  G.  nicht  in  den  Kreis  der  Untersuchung  gezogen  werden. 

Nach  dieser  Richtung  vollständiger  ist  die  Beobachtung  von 
Kronthal  und  Kalischer,  indess  leidet  sie  unter  dem  anderen 
grossen  Uebelstande,  dass  die  Autopsie  erst  48  Stunden  p.  m.  aus- 
geführt werden  konnte.  Unter  den  mannigfachen  von  ihnen  erhobe- 
nen Befunden,  sei  die  Verwachsung  der  Hirnhäute  untereinander,  die 
Verdickung  der  Pia,   die  auffallende  Schmalheit  der  Hirnwindungen 
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(besonders  am  Stirnlappen)  und  besonders:  „die  diffuse  Degeneration 
leichteren  Grades  in  den  Seiten-  und  Yordersträngen  des  ganzen 
Rückenmarkes  bis  zum  oberen  Lendenmark**  hervorgehoben. 

Auf  Grund  unserer  Untersuchungen  und  der  von  Golgi  (?), 
Kiebs,  Greppin  angestellten  Beobachtungen  halten  wir  uns  für  be- 
rechtigt, eine  miliare  disseminirte  Encephalitis  corticalis  und 
sabcorticaiis  (besonders  der  motorischen  Zone)  als  den  wesent- 
lichsten Befand  bei  Chorea  chronica  progressiva  hereditaria  anzu- 
sehen, der  vielleicht  das  Substrat  bildet. 

Als  einen  Folgezustand  dieser  disseminirten  Encephalitis  —  zu 
der  sich  auch  eine  diffuse  gesellen  kann  —  haben  wir  die  Rinden- 
atrophie zu  betrachten,  die  makroskopisch  deutlich  sich  durch  histo- 
logische Veränderungen  entweder  überhaupt  nicht  zu  erkennen  giebt 
oder  sich  durch  eine  Atrophie  der  kleinen  runden  Zellen  in'  der  Tiefe 
der  äusseren  Rindenschicht  documentiren  kann.  Die  Pyramidenzellen 
sind  dabei  gut  erhalten.  In  Folge  der  Rindenatrophie  entwickelt  sich 
häufig  Hydrocephalus  externus.  Auch  ein  Theil  der  in  so  vielen 
Fällen  an  den  Meningen  gefundenen  Veränderungen  mag  secundärer 
Natur  sein. 

Encephalitische  Herde  werden  auch  an  anderer  Stelle  des  Ge- 
hirns sowie  in  der  Brücke  und  im  verlängerten  Mark  gefunden,  doch 
sind  sie  hier  weit  spärlicher. 

Das  Rückenmark  ist  nach  unseren  Beobachtungen  (vergl.  auch 
die  von  Kronthal  und  Kalischer  sowie  einige  ältere)  bei  Chorea 
hereditaria  ebenfalls  der  Sitz  von  anatomischen  Veränderun- 
gen. Dieselben  sind  jedoch  im  Ganzen  geringfügig,  unregelmässig 
und  diffus,  gehen  nicht  vom  Nervenparenchym,  sondern  von  der  Glia 
und  den  Gefässen  aus  und  sind  vielleicht  nur  eine  Folge  der  durch 
das  Leiden  gesetzten  motorischen  Erregungen. 

Die  von  uns  gefundene  Nervendegeneration  steht  wahrscheinlich 
nicht  in  einem  directen  Zusammenhang  mit  dem  Grundleiden,  die  Mus- 
kulatur braucht  bei  Chorea  hereditaria  nicht  verändert  zu  sein. 

Durch  die  mitgetheilten  Befunde  wird  ein  Licht  auf  eine  der 
wichtigsten  Eigenschaften  des  Leidens,  die  Erblichkeit,  nicht  geworfen. 
Deberhaupt  halten  wir  es  für  geboten,  zum  Schlüsse  noch  einmal 
hervorzuheben,  dass  uns  die  mitgetheilten  Beobachtungen  in  der  Deu- 
tung dieser  interessanten  Krankheit  zwar  einen  Schritt  weiter  bringen, 
dass  aber  sehr  vieles  noch  unaufgeklärt  bleibt  und  künftige  Unter- 
suchungen noch  manches  Räthsel  lösen  müssen. 
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Fräulein  v.  Mayer  sind  wir  für  die  Hersteiinng  der  Zeichnungen 
zu  grossem  Dank  verpflichtet. 
Berlin,  den  13.  März  1893. 


Erklärung  der  Abbildungen  (Taf.  XI.]. 

Flg.  a.  Schnitt  aus  der  Gegend  der  Centralwindangen  (Armoentram), 
Carminfarhüng.  Bei  h  zahlreiche  makroskopisch  sichtbare  Herde.  Natürliche 
Grösse.    Fall  Kraatz. 

Fig.  b.  Herd  in  der  Umgebung  einer  kleinen  Arterie,  die  auf  dem  Quer- 
schnitt getroffen,  nur  einTheil  desselben  ist  auf  dem  Bilde  sichtbar.  Färbung: 
Carmin.    Mikr.  Leitz.    Oc.  1.  Obj.  7. 

Fig.  c.  Aelterer  Herd  aus  der  Rinde  der  motorischen  Zone  (Armcen- 
trum) Fall  Kraatz.    Färbung  Carmin.    Mikr.  Leitz.  Oc.  1.  Obj.  7. 

Fig.  d.  und  e.  Durch  Verschiebung  des  Präparates  unter  dem  Mikroskop 
gewonnene  Skizzen  der  Ganglienzellenschichtung  in  der  Hirnrinde  (nur  bis  in 
die  Schicht  der  grossen  Pyramide  reichend). 

d.  aus  der  motorischen  Zone  des  normalen  Gehirns. 

e.  aus  entsprechender  Stelle  des  Gehirnes  yon  Fall  Kraatz. 
Bei  Z  Schicht  der  kleinen  (runden)  Zellen. 

Färbung:  Carmin. 

Vergrösserung:  Mikr.  Leitz.  Oc.  1.  Obj.  7. 
Fig.  f.  1 — 5.   Nach  Ruckenmarksschnitten  aus  den  yerschiedenen  Höhen 
(Fall  Kraatz)  unter  Lupebetrachtung  gezeichnet  (halb- schematisch).     Die   er- 
krankten Partien  der  weissen  Substanz  durch  Schraffirung  hervorgehoben. 

Fig.  g.  Rindenschicht  aus  der  Gegend  des  Paracentrallappens  von 
Fall  IL  (Boege).    Natürliche  Grösse. 

Färbung:  Carmin.    Bei  h.  Herde. 
Bei  4*  Schnittfehler. 
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XXVI. 

Beitrag  znr  Kenntniss  der  pathologischen 

Anatomie  der  Idiotie. 

Von 
N.  M.  PopOf  , 

ordentlicher  Professor  an  der  Kaiserlichen  Universität  Warschau. 

(Hierzu  Taf.  XIL) 

YVeDD  auch  die  Zeit  UDwiderbringlich  vorüber  ist,  wo  nach  Gower's 
Ausdruck  zur  genauen  Bestimmung  einer  Hirnerkrankung  die  Ein- 
reihung derselben  in  die  Kategorie  der  angeborenen  vollständig  genügte, 
so  sind  doch  unsere  Anschauungen  über  das  Wesen  der  eine  mangel- 
hafte Entwickelung  des  Centralnervensystems  bedingenden  Vorgänge 
noch  lange  nicht  hinreichend  bestimmt.  Das  Einzige,  was  wir  zur 
Zeit  kategorisch  behaupten  dürfen,  ist,  dass  diese  Vorgänge  sehr  ver- 
schiedenartig sein  können,  und  dass  die  nähere  Erforschung  aller 
ihrer  Arten  als  Problem  einer  noch  nicht  nahen  Zukunft  erscheint 
Als  Hauptgrund  dieses  Mangels  unserer  Kenntnisse  muss  die  äusserste 
Mangelhaftigkeit  unserer  pathologisch-anatomischen  Casuistik  betrach- 
tet werden.  Zwar  finden  sich  immer  öfter  in  der  Specialliteratur  der 
letzten  Jahre  Beschreibungen  des  Gehirns  und  des  Rückenmarks  von 
Idioten  verzeichnet,  aber  meist  betreffen  dieselben  höchst  exquisite 
Fälle,  wo  schon  makroskopisch  gewaltige  Abnormitäten  wahrnehmbar 
waren.  Solche  Fälle,  wenn  auch  als  Beiträge  zur  Erforschung  des 
Baues  des  Centralnervensystems  dem  Anatomen  höchst  willkommen, 
besitzen  leider  nur  einen  geringen  Werth  für  die  Untersuchung  der  im 
Central nervensystem  sich  abspielenden  Vorgänge.  In  letzterer  Hinsicht 
scheinen  mir  die  nicht  zu  scharf  ausgeprägten,  gewöhnlichen  Fälle 
der  angeborenen  oder  frühzeitigen  Nervensystemerkrankung  viel  wich- 
tiger zu  sein,  da  man  dabei  vielmehr  Aussichten  hat,  solche  Altera- 
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tionen  zu  findeo,  die  nns  die  Möglichkeit  bieten,  sich  wenigstens  eine 
annähernde  Vorstellung  von  dem  dieselben  hervorrufenden  Grund- 
leiden zu  machen. 

Als  Beleg  für  das  Gesagte  soll  der  folgende  Fall  dienen,  dessen 
Beschreibung  und  Analyse  die  vorliegende  Arbeit  gewidmet  ist 

Sigmund  Zel.,  17  Jahre  alt,  wurde  in's  Spital  des  heiligen  Johannes  in 
Warschau  im  Jahre  1889  aufgenommen. 

Aus  den  Aussagen  der  Verwandten  kann  man  auf  schwere  hereditäre 
Belastung  folgern:  seine  Qrossmutter  väterlicherseits  ist  epileptisch,  eine  sei- 
ner Schwestern  taub,  die  andere  Idiotin,  der  Kranke  selbst  zeigte  schon  in 
seinen  ersten  Lebensmonaten  Anzeichen  der  rechten  halbseitigen  Lähmung; 
sprechen  lernte  er  sehr  spät  und  zwar  sehr  undeutlich.  Seine  geistige  Ent- 
wicklung machte  überhaupt  sehr  langsame  Fortschritte  und  blieb  trotz  der 
günstigen  äusseren  Verhältnisse  auf  einer  sehr  niedrigen  Stufe  stehen.  Nur 
mit  grösster  Mühe  gelang  es  ihn  dahinzubringen,  dass  er  die  ersten  Buchsta- 
ben des  Alphabets  erkennen  und  schreiben,  sowie  die  einfachsten  arithmeti- 
schen Aufgaben  lösen  lernte.  Der  Beihälfe  und  Pflege  konnte  er  nie  entbehren, 
musste  angekleidet,  gewaschen  und  überhaupt  reingehalten  werden.  So  lange 
Zel.  bei  einer  seiner  Verwandten  wohnte,  die  ihm  die  zärtlichste  Pflege  ange- 
deihen  liess  und  für  seine  Erziehung  und  Fortbildung  sorgte,  war  er  von  einem 
ziemlich  sanften  und  ruhigen  Charakter,  aber  nach  ihrem  Tode  vollständig 
verwahrlost,  hat  er  sich  allmälig  ganz  und  gar  geändert,  wurde  sehr  reizbar, 
manchmal  ohne  jeden  äusseren  Anlass  heftig  erregbar,  prügelte  dann  die  Um- 
gebenden und  zerstörte  Alles,  was  ihm  in  die  Hände  fiel. 

Die  Untersuchung  am  Tage  der  Aufnahme  des  Kranken  im  Spital  vor- 
genommen, ergab  Folgendes:  Der  Kranke  schwach  gebaut,  schlecht  ernährt, 
164  Ctm.  hoch,  42,2  Kgrm.  schwer.    Schädel  eiförmig,  seitlich  zusammen- 
gedrückt, Schädelgewölbe  hervorragend.    Graniometrisches  Ergebniss*): 
Horizontaler  Schädelumfang      ....      52,5  Ctm., 
Longitudinaler  Schädelumfang  ....     3 1         „ 

Scheitelohrenlinie 36         ^ 

Hinterhauptohrenlinie 23         « 

Stimohrenltnie 29 

Frontoocoipitaldurchmesser 18 

Biparietaldurchmesser 14,5 

Schädelindez 80,55 

Abstand  von  der  Nasenscheidewand  bis  zum 

rechten  Porus  acusticus  ext.       ...      11 
Abstand  von  der  Nasenscheidewand  bis  zum 

linken  Porus  acusticus  ext 11,5 


^)  In  Folge  der  heftigen  Erregung  des  Kranken  habe  ich  mich  auf  die 
angeführten  Messungen  beschränken  müssen,  und  auch  diese  sind  erst  nach 
vielen  vergeblichen  Versuchen  erhalten  worden. 
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Beide  Papillen  gleich,  Lichtreaction  normal.  Mund  fortwährend  halb- 
geöffnet und  steter  Ausflass  eines  zähen  Speichels.  Sohneidezähne  mit  breiter 
nnd  unebener  Vorderfläche,  Backzähne  fast  alle  cariös.  Die  Zange  weicht 
beim  Hervortreten  etwas  rechts  ab.  Die  Bewegungen  der  rechten  Extremität 
sind  stark  behindert;  im  Vergleiche  mit  den  linken  erscheinen  die  rechten 
etwas  im  Wachsthum  zurückgeblieben;  ihre  Haut  cyanotisch,  fühlt  sich  kalt 
an,  die  Muskeln  rigid,  ihre  mechanisohe  Erregbarkeit,  sowie  die  entsprechen- 
den Sehnenrefleze  gesteigert.  Die  rechte  obere  Extremität  bleibt  gewöhnlich 
adducirt,  im  Ellenbogen-  undHandworzelgelenk  halb  flectirt,  die  Finger  eben- 
falls flectirt.  Der  rechte  Fuss  wird  beim  Gehen  merklich  nachgeschleppt, 
lieber  den  Zustand  der  Hautsensibilität  Hess  sich  nichts  Bestimmtes  erfahren. 
Bei  der  Percussion  findet  man  über  beiden  Langen  beträchtliche  Dämpfung. 
Ueberhaupt  konnte  die  physikalische  Untersuchung  nur  mit  Unterbrechungen 
und  oberflächlich  vorgenommen  werden,  da  bei  jedem  Versuche  dazu  der 
Kranke  sogleich  in  heftige  Erregung  kam  und  zu  schreien ,  seine  Kleider  zu 
zerreissen,  sich  auf  den  Boden  zu  werfen  und  die  Umstehenden  zu  beissen 
anfing.  Die  Fragen  beantwortet  er  mit  unterbrochenen  und  undeutlichen  Lau- 
ten, welche  er  monoton  und  mit  nasalem  Timbre  ausspricht.  Die  meisten  Con- 
sonanten,  besonders  Zahn-  und  Lippenlaute,  spricht  er  mit  merklicher  Behin- 
derung und  undeutlich  aus.  Er  nennt  seinen  Tauf-  und  Familiennamen, 
theilt  mit,  dass  er  zu  lesen  und  zu  schreiben  versteht,  und  in  der  That  er- 
kennt er  meistentheils  die  gedruckten  Buchstaben,  vermag  aber  nicht  Silben 
daraus  zu  bilden.  Seinen  Namen  zu  unterschreiben  aufgefordert,  kritzelt  er 
räthselhafte  Zeichen,  die  mit  den  Buchstaben  nicht  die  geringste  Aehnlichkeit 
bieten.  Die  Stimmung  des  Kranken  unterliegt  vielen  Schwankungen,  bald  ist 
er  beweglich  und  erregt,  bald  träge  und  apathisch.  —  Unsauber,  versteht 
nicht  sich  selbst  anzukleiden,  verschüttet  beim  Essen  die  Speisen. 

Ohne  beträchtliche  Schwankungen  blieb  der  allgemeine  Zustand  des  Zel. 
bis  zum  Herbste  1890  stationär,  wo  der  Lungenprocess  rasch  um  sich  zu 
greifen  begann,  und  am  2.  December  desselben  Jahres  verschied  der  Kranke. 

Section.  Schädel  symmetrisch,  Knochen  des  Schädels  gewölbt  1  — 1,2 
Ctm.  dick,  Diploe  stark  entwickelt. 

Dura  bietet  keine  sichtbaren  Veränderungen  dar,  Pia  trübe  nnd  verdickt, 
besonders  in  der  Richtung  der  grossen  Gefässe  und  lässt  sich  mit  .Ausnahme 
der  Hinterhauptlappen,  überall  leicht  abziehen.  Das  Hirngewicht,  die  Häute, 
mit  Ausnahme  der  Dura,  mitgerechnet,  beträgt  1202  Grm.  Die  Arterie  der 
rechten  vorderen  Centralfurche  ist  auf  einer  langen  Strecke  thrombosirt,  fühlt 
sich  beim  Betasten  schnurhart  an;  der  Durchmesser  des  thrombosirten  Gefäss- 
abschnittes  weicht  von  dem  des  offen  gebliebenen  nicht  merklich  ab.  Die  Hin- 
terhauptlappen bedecken  auf  einer  1  Va  Finger  breiten  Strecke  das  Kleinhirn 
nicht  vollständig. 

Schon  bei  der  flöchtigen  Ansicht  der  Hirnoberfläche  liess  sich  eine  be- 
trächtliche Differenz  beider  Hemisphären  erkennen,  besonders  scharf  in  den 
Stirn-  und  Paracentrallappen  ausgeprägt.  Die  rechte  dritte  Stirn  Windung 
zeigt  einen  erhebliohen  Grössenunterschied  im  Vergleiche  mit  den  benachbar- 
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ten,  and  ist  auf  ihrem  ganzen  Verlaaf  mit  mehreren  ziemlich  tiefen  Qaerfor- 
ohen  bedeokt  (yergl.  Fig.  IL).  Die  grösste  Breite,  welohe  sie  erreicht,  über- 
trifft nirgends  14  Mm.  Ebecso  fallt  die  linke  dritte  Stimwindang  darch  ihre 
im  Vergleich  mit  den  benachbarten  schwache  Aasbildang  aaf;  ganz  beson- 
ders verkümmert  erscheint  der  zwischen  dem  Ramas  ascendens,  Fossae  SylTÜ 
and  Salcas  praecentralis  gelegene  Theil  (vergl.  Fig.  !•)• 

Der  kleinste  Abstand  zwischen  beiden  zaletzt  genannten  Farchen  betragt 
hier  7  Mm.,  der  grösste  14  Mm.  (Aaf  dem  rechten  Stimlappen  betragen  die- 
selben Abstände  30  bezw.  44  Mm.). 

Das  linke  Paracentralläppchen,  sowie  die  zanachst  gelegenen  Abschnitte 
der  vorderen  Central-  and  der  beiden  oberen  Stirnwindangen ,  im  Vergleich 
mit  entsprechenden  Abschnitten  der  rechten  Hemisphäre ,  erscheinen  viel  we- 
niger massiv  and  die  entsprechenden  Farchen  tief  and  breit. 

Eine  beträchtliche  Differenz  zeigt  aach  die  Entwicklang  beider  Inseln. 

Die  rechte  Insel  (vergl.  Fig.  IV.)  geht  anmittelbar  in  die  Orbitalfläche 
des  Stimlappens  über,  verbindet  dieselbe  mit  dem  Gyras  Hippocampi,  liegt 
sehr  tief  and  besteht  aus  drei  Windungen ,  welche  von  scharf  aasgeprägten 
Farchen  begrenzt  werden.  Die  mittlere  zangenförmige  Windung  wird  von  der 
lateralen  sattelförmigen  amfasst,  an* die  letztere  schliesst  sich  hinten  noch 
eine  besondere  mit  mehreren  seichten  Furchen  bedeckte  Windung  an. 

Die  grösste  Länge  der  rechten  Insel  beträgt  58  Mm.,  der  grösste  Ab- 
stand von  ihrem  Vorderrande  bis  zur  Vordergrenze  der  mittleren  Windung 
20  Mm.,  bis  zu  ihrer  Hintergrenze  32  Mm. 

Die  linke  (vergl.  Fig.  III.)  ist  ebenso  wie  die  rechte  sehr  tief  gelegen, 
aber  verhältnissmässig  etwas  schwächer  entwickelt.  Ihre  grösste  Länge  be- 
trägt 53  Mm.  und  die  entsprechenden  beiden  grössten  Abstände  (vergl.  o.) 
betragen  hier  21  bezw.  30  Mm.  Die  Zahl  und  Anordnung  der  Windungen 
verhält  sich  hier  etwas  anders  als  auf  der  rechten  Insel:  die  mittlere  Windang 
zeigt  zwar  dieselbe  Zungenform,  ist  aber  nirgends  über  9  Mm.  breit  (rechts 
12  Mm.).  Sie  wird  ebenso  sattelförmig  von  einer  langen  schmalen  Windang 
umfasst,  aber  an  die  letztere  schliesst  sich  vom  und  hinten  noch  je  eine  selbst- 
ständige scharf  begrenzte  Windung  an. 

Bei  genauer  Betrachtung  der  Hirnbasis  findet  man  im  Vergleich  mit  ent- 
sprechenden Hirnabsohnitten  der  rechten  Hälfte,  den  linken  Himschenkel  etwas 
abgeplattet  und  die  linke  Pyramide  etwas  weniger  hervorragend.  Auf  Darch- 
scbnitten  erscheint  die  Rindenschicht  der  Hirnhemisphären  dünn,  die  Himsub- 
stanz  blass  und  zähe.  Die  Höhlen  der  beiden  Seiten-  sowie  diejenige  des  vier- 
ten Ventrikels  sind  durch  beträchtliche  Menge  einer  serösen  Flüssigkeit  erwei- 
tert. Auf  den  Querschnitten  des  Rückenmarkes,  besonders  seiner  höheren 
Abschnitte,  erscheint  das  Areal  der  rechten  Seitenstränge  erheblich  kleiner  als 
der  linken.  Was  die  übrigen  Organe  betrifft,  so  war  die  hauptsächlichste  Ver- 
änderung eine  ausgesprochene  Tubercnlose  beider  Lungen. 

Nach  gehöriger  Härtung  wurden  Hirn-  und  Rückenmark  mikroskopisch 
unteisucht  unter  Anwendung  bald  der  Carmin-  und  Pikrocarminfärbang,  bald 
der  Methode  nach  Weigert  und  Pal.    Ausserdem  wurden  kleine  Hirn  theil- 
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chen  aas  Yorschiedenen  Abschnitten  entnommen,  gleich  nach  der  Section  in 
gesättigte Sablimaüösang  gebracht  and  die  aas  derselben  gewonnenen  Schnitte 
nach  Qaal  behandelt. 

Behafs  einer  klaren  Besohreibang  werden  die  nach  jeder  einzelnen  Me- 
thode erhaltenen  Ergebnisse  getrennt  besprochen. 

a)  Das  Gehirn. 

Färbang  nach  Qaal.  Untersacht  man  die  nach  Qaal  gefärbten 
Schnitte  and  yergleicht  dieselben  mit  Präparaten,  welche  aas  entsprechenden 
Abschnitten  eines  normalen  Gehirns  nach  derselben  Methode  gewonnen  war- 
den,  so  sieht  man,  dass  in  den  kleinen  Nervenzellen  der  peripheren  Schichten 
▼iel  häafiger,  als  es  gewöhnlich  der  Fall  ist.  Kerne  za  treffen  sind,  welche 
diffas  himbeerroth  gefäibt  sind  and  meistentheils  sehr  anregelmässige ,  aber 
scharf  hervortrende  Contoaren  besitzen.  Weiter  merkt  man ,  dass  die  Kerne 
der  normal  gefärbten  Nervenzellen  nicht  scharf  contoarirt  sind,  and  dass  die 
Kemkörperchen  kleine  weisse  randiiche  Hohlräame  beherbergen  *).  Im  Proto- 
plasma der  Riesenzellen  kommen  zaweilen  beträchtliche  Anhäafangenyon  einem 
braangelbliohen  kömigen  Pigment  vor. 

Färbang  nach  Weigert  and  Pal.  Pars  opercalaris  deztra.  Die 
Anzahl  der  markhaltigen  Rindenfasern  erscheint  aaffällig  yerringert;  die  ra- 
diären Fasern  ziehen  als  spärliche,  dünne  Bündel  her.  Das  ans  qaeren  and 
solitären  radiären  Fasern  bestehende  Netz  ist  nnr  an  einigen  Stellen  darch 
vereinzelte  dünne  Fasern  vertreten.  Die  änssere  der  Oberfläche  parallele  com- 
pacte markhaltige  Faserschicht  fehlt  an  einigen  Stellen  vollständig,  an  anderen 
treten  an  ihrer  Stelle  isolirte  dicke  and  dünne  Fasern  anf. 

Pars  opercalaris  sinistra.  Die  Zahl  der  markhaltigen  Fasern  er- 
scheint hiemach  geringer  als  in  der  Pars  opercalaris  deztra.  Die  radiären 
Bändel  sind  darch  grosse  Zwischenräume  von  einander  getrennt,  bestehen  oft 
nnr  aas  2—3  Fasern  and  finden  zameist  in  der  Lage  der  grossen  Pyramiden- 
zellen ihr  Ende.  In  den  peripheren  Lagen  werden  stellenweise  die  markhalti- 
gen Fasern  vollständig  vermisst  and  nar  dicht  an  der  Rindenoberfläche  sieht 
man  vereinzelte  dünne  Fasem  herziehen. 

Die  Stirn-,  Scheitel-,  Hinterhaupt-  and  Schläfenlappen  zei- 
gen dieselben  Yeränderangen ;  diese  sind  aber  hier  wesentlich  schwächer  ent- 
wickelt. Die  periphere  der  Oberfläche  parallele  Lage  ist  stellenweise  leicht 
erkennbar.  Es  ist  aber  nicht  allzu  schwer  zu  constatiren ,  dass  die  an  mark- 
haltigen Fasern  verhältnissmässig  reichen  Abschnitte  in  anregelmässiger  Weise 
mit  den  daran  armen  abwechseln. 

Carmin-  und  Pikrocarminfärbung.  Lobi  frontales  et  Lobuli 
para centrales.    Die  periphere  Rindenschioht  besitzt  eine  sehr  ungleich- 


*)  Es  ist  zu  beachten,  dass  auch  in  normalem  Gehim  die  Kemkörper- 
chen dmr  Nervenzellen  manchmal  ganz  ähnliche  Vacuolen  enthalten,  jedenfalls 
kommt  die  Erscheinung  normal  viel  seltener  vor  und  ist  auch  schwächer  aus- 
geprägt. 
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massige  Dicke,  welche  zwischen  0,tl2 — 0,375  Mm.  schwankt.  Die  Nerven- 
zellen sind  in  ziemlich  grosser  Anzahl  vertreten,  aber  gruppenweise  anregel- 
mässig angeordnet.  Die  Spitzen fortsätze  mancher  Pyramidenzellen  zeigen  eine 
nicht  streng  radiäre  Richtnng,  sondern  kreuzen  sich  and  verlaafen  stellen- 
weise sogar  der  Rindenoberfläche  parallel.  Die  Riesenzellen  sind  verhältniss- 
mässig  schwer  za  finden  and  erreichen  keine  allzu  grossen  Dimensionen.  Der 
maximale  Durchmesser  der  grössten  erreicht  nicht0,075  Mm.  Das  Protoplasma 
mancher  Nervenzellen  erscheint  rareficirt,  bei  anderen  enthält  esVacuolen  von 
verschiedener  Grösse;  es  kommen  auch  Zellen  vor,  deren  Leib  ein  geschrumpf- 
tes Aussehen  zeigt.  Die  Rindengefasse,  besonders  die  des  linken  Paracentral- 
läppohens,  zeichnen  sich  durch  verdickte  Wände  von  grobfaseriger  Straolur  und 
durch  die  Lumenverengerung  aus,  und  schliessen  an  einigen  Stellen  keine 
Blutzellen  ein.  Um  einzelne  Gefasse  herum  bekommt  man  Anhäufungen  von 
einem  plastischen  Exsudat  zu  sehen,  welches  das  umgebende  Gewebe  durch- 
setzt und  auseinanderdrängt.  Die  weisse  Substanz,  besonders  in  der  Gegend 
der  linken  paracentralen  Windung  enthält  eine  grosse  Menge  von  gut  ent- 
wickelten Spinnenzellen. 

Pars  opercularis  dextra.  Die  Durchschnittsdicke  der  peripheren 
Schicht  beträgt  hier  0^22  Mm.  Die  Nervenzellen  liegen  in  ungleichmässigen 
Gruppen  und  auch  ihre  Vertheilung  in  einzelnen  Schichten  ist  wesentlich  ge- 
stört. Die  Spitzen  fortsätze  der  Pyramidenzellen  entbehren  meist  der  einander 
parallelen  Richtung.  Verdickung  der  Gefässwände  bekommt  man  hier  selten 
zu  sehen  und  Spinnenzellen  sind  in  der  weissen  Substanz  gar  nicht  zu  finden. 

Pars  opercularis  sinistra.  Die  Mitteldicke  der  peripheren  Schiebt 
beträgt  hier  0,3  Mm.  Die  Nervenzellen  sind  hier  in  einer  viel  geringeren  An- 
zahl vorhanden  im  Vergleich  mit  dem  entsprechenden  Abschnitt  der  rechten 
Hemisphäre,  und  besitzen  geringe  Dimensionen.  Die  Anordnung  derselben 
lässt  keine  Spur  der  üblichen  Schichtenanordnung  erkennen.  Die  Scheitel- 
und  die  Spitzenfortsätze  mancher  Pyramidenzellen  sind  der  Rindenoberfläche 
parallel  oder  gar  gegen  die  weisse  Substanz  gerichtet. 

Die  meisten  Gefasse  zeigen  eine  Wandverdickung  und  Lumenverenge- 
rung. Die  weisse  Substanz  beherbergt  zahlreiche  gut  entwickelte  Spinnen - 
Zellen.  Viele  Gefasse  sowohl  der  Rinde  als  auch  der  weissen  Substanz  enthal- 
ten keine  Blutzellen  und  erscheinen  zusammengesunken. 

Lobus  temporalis  dexter.   Die  Dicke  der  peripheren  Schicht  beträgt 
0,23  Mm.    Die  Nervenzellen  sind  zahlreich  vorhanden  und  in  ziemlich  regel 
massiger  Lage  angedeutet.    Die  Spitzen  fortsätze  der  Pyramidenzellen  verflech- 
ten sich  häufig  miteinander.     Weder  Gefässwändeverdickung,  noch  die  Spin 
nenzellen  bekommt  man  hier  zu  sehen. 

Lobus  temporalis  sin  ister  (vergl.  Fig.  VII.).  Die  Dicke  der  peri- 
pheren Rindenschicht  schwankt  zwischen  0,19  und  0,3  Mm.  Die  Nervenzellen 
sehr  spärlich,  in  unregelmässigen  Gruppen  zerstreut,  von  geringer  Grösse,  be- 
sitzen meist  einen  unregelmässigen  oder  abgerundeten  Leib,  entbehren  der 
Fortsätze  und  lassen  sich  nur  schwach  mit  Carmin  färben.   Viele  Zellen  sehen 
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geschrumpft  aas.  Die  Pyramidenzellen  sind  hier  sehr  selten.  Verdickang  der 
Gefasswände  ist  hier  die  Regel.    Spinnenzellen  spärlich. 

Lohns  occipitalis  dezter.  Die  Dicke  der  peripheren  Schicht  hetragt 
0,3 — 1,38  Mm.  Nervenzellen  zahlreich  vorhanden,  von  anregelmässiger  Form, 
zeigen  keine  Spar  von  einer  regelmässigen  Anordnung. 

Die  markhaltigen  Fasern  bilden  dicke  Bündel  von  verschiedener  Rich- 
tung und  erreichen  stellenweise  die  äusserste  Lage  der  grauen  Substanz.  Die 
Gefässe  zeigen  meistentheils  verdickte  faserige  Wände  und  eine  so  beträcht- 
liche Lumenverengerung,  dass  ihr  Durchmesser  kaum  die  Hälfte  oder  ein 
Drittel  der  Dicke  der  Gefässwand  erreicht.  Die  weisse  Substanz  beherbergt 
sehr  zahlreiche  grosse  Spinnenzellen. 

Lobus  occipitalis  sinister.  Auf  dem  Durchschnitt  fällt  schon  ma- 
kroskopisch ein  Herd  auf.  In  der  Spitze  des  Lappens  gelegen ,  unmittelbar 
an  die  Hirnoberfläche  grenzend,  von  gelblich  brauner  Farbe  und  ovaler  Form, 
besitzt  derselbe  eine  scharf  contourirte  dunkelbraune  Kapsel;  wegen  seiner 
höchst  ungleichmässigen  Consistenz  lassen  sich  aus  demselben  taugliche 
Schnitte  nur  mit  der  grössten  Mühe  gewinnen.  Sein  grösster  Durchmesser 
erreicht  etwa  10  Millimeter.  Die  periphere  Rindenschioht  nimmt  contiouir- 
lich,  indem  sie  sich  dem  Herde  nähert,  an  der  Dicke  zu,  wird  grob  fase- 
rig und  verschmilzt  schliesslich  mit  dem  Herde.  Die  Nervenzellen  sind  sehr 
spärlich  vorhanden,  ihre  Leiber  besitzen  eine  anregelmässige,  meist  eckige 
Form  und  erreichen  eine  sehr  geringe  Grösse.  Mit  wenigen  Ausnahmen  zei- 
gen fast  alle  Rindengefässe  stark  verdickte  Wänd<^  von  oben  beschriebenem 
Charakter. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Herdes  ergab  Folgendes:  Seinen 
Hauptbestandtheil  bilden  grobe  Bindegewebsfasern,  die  als  dicke  Bündel  in 
allen  Richtungen  verlaufen,  besonders  reichlich  kommen  sie  in  seiner  peri- 
pheren Zone  vor.  Die  Interstitien  zwischen  den  Bündeln  sind  mit  schwach 
mit  Garmin  färbbaren  Rundzellen  von  der  Grösse  eines  Blutkörperchens  erfüllt. 
Sowohl  unter  den  letzteren  wie  auch  zwischen  den  Bindegewebsfasern  sieht  man 
eine  beträchtliche  Anzahl  von  Gefässen  mit  stark  alterirten  Wänden.  Das 
Lumen  der  dicksten  Gefässe  ist  bedeutend  verengert  und  stellenweise  durch 
Scheidewände  getheilt,  die  von  der  Innenfläche  der  Gefässe  aus  ihren  Anfang 
nehmen  (Fig.  VIII.).  Ihre  Intima  besteht  aus  mehr  oder  weniger  regelmässig 
angeordneten,  durch  die  Rundzellen  auseinander  gedrängten  concentriscben 
Lagen.  Media  ist  leicht  erkennbar,  zeigt  die  Form  eines  verbältnissmässig 
schmalen  Ringes  und  besteht  aus  dicht  auseinander  gedrängten  concentriscben 
Schichten ,  und  ist  nur  stellenweise  mit  Rundzellen  durchsetzt.  Beträchlliche 
Anhäufungen  von  letzteren  sieht  man  der  Innenfläche  der  Media  anliegen. 
Adventitia  sehr  dick,  wird  durch  grobe  Bindegewebsbündel  gebildet,  die  con- 
centrisch  angeordnet,  durch  Randzellenanhäufungen  von  einander  getrennt 
erscheinen.  Eine  grosse  Menge  derselben  Rundzellen  umgiebt  die  ähnlich 
alterirten  Gefässe  und  durchsetzt  das  umgebende  Gewebe;  mit  wachsender 
Entfernung  nehmen  allmälig  ihre  Stelle  Bindegewebsfasern  ein.  Kleine  Ge- 
fässe (vergl.  Fig.  IX.)  entbehren  meistens  des  Lumens  vollständig,   letzteres 
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wird  TOD  Randzellen  erfüllt,  welche  auch  zwischen  den  anseiDandergedraDg- 
ten  Lamelleo  der  Qefasswand  liegen.  Man  bekommt  auch  solche  Gefasse  zu 
sehen,  deren  faserige  Wände  zusammen  gesanken  und  deren  feinste  Verzwei- 
gangen  als  sehr  dünne  Bindegewebsbündel  erscheinen,  unter  den  Randzellen 
und  Bindegewebsfasern  findet  man  stellenweise  sehr  kleine  Nervenzellen,  ein- 
zeln oder  gruppenweise  angeordnet,  mit  Carmin  intensiy  farbbar,  mit  fei- 
nen kurzen  Ausläufern  versehen,  deren  Bestandtheile  schwer  zu  unterschei- 
den sind. 

In  den  subcorticalen  Ganglien  waren  keine  scharfen  pathologischen 
Alterationen  nachweisbar. 

Die  Kleinhirnrinde  enthält  gut  entwickelte  Nervenzellen;  in  der 
Nähe  der  Rinde  findet  man  stellenweise  in  der  weissen  Substanz  ziemlich  be- 
trächtliche Spinnenzellen. 

Auf  den  Querschnitten  der  Brücke  erscheinen  die  linken  Pyramiden- 
bahnen im  Vergleich  mit  den  rechten  auf  der  ganzen  Strecke  bedeutend  klei- 
ner; diese  Differenz  macht  sich  besonders  in  der  hinteren  Brückenabtheilung 
geltend. 

b)  Rückenmark. 

Carmin-  und  Pikrocarminfärbung.  Auf  den  Schnittenerscheinen 
die  meisten  Nervenzellen  gequollen,  abgerundet,  ohne  Ausläufer,  das  Proto- 
plasma derselben  getrübt,  Kern  und  Kemkörperchen  schwer  nachweisbar. 
Um  einige  Nervenzellen  herum,  besonders  um  die  im  Centralabschnitte  der 
grauen  Substanz  befindlichen,  sieht  man  zuweilen  ziemlich  grosse  structurlose, 
mit  Carmin  intensiv  färbbare  Massen.  Aehnliche  Massen  durchsetzen  das  an- 
liegende Gewebe,  umgeben  die  Gefasse  und  ganz  besonders  die  centralen 
Venen.  Gefasse,  darunter  etliche  mit  verdickten  faserigen  Wänden,  sind  mit 
Blutzellen  strotzend  gefüllt;  beträchtliche  Rundzellenanhäufung  ist  auch 
ausserhalb  der  Gefasse  in  der  Nachbarschaft  derselben  zuweilen  sichtbar.  Die 
eben  beschriebenen  homogenen  Massen  nehmen  im  oberen  Abschnitt  des  Cer- 
vicalrückenmarks  die  ganze  Basis  der  linken  Vorderhörner  ein,  und  in  seinem 
Vordertheil  sieht  man  eine  ziemlich  beträchtliche  Menge  Rundzellen  das  Grund- 
gewebe auseinanderdrängen  und  einen  Hohlraum  bilden,  dessen  Peripherie 
ebenfalls  mit  der  homogenen  Substanz  infiltrirt  erscheint.  Der  Centralcanal 
ist  durch  Zellen  obliterirt,  die  in  eine  structurlose,  mit  Carmin  lebhaft  färb- 
bare Substanz  eingelagert  sind. 

Färbung  nach  Weigert  und  Pal.  Auf  den  Schnitten  ist  besonders 
die  Asymmetrie  der  beiden  Rückenmarkshälften  auffallend;  das  Areal  der 
rechten  Hälfte  ist  beträchtlich  kleiner  als  der  linken.  Diese  Differenz  macht 
sich  besonders  in  den  höheren  Abschnitten  des  Rückenmarks  geltend,  je  mehr 
nach  unten  das  Niveau  der  Schnitte  gelegt  wird,  desto  geringer  wird  dieselbe, 
obgleich  sie  auch  im  untersten  Theile  des  Lumbaimarks  nicht  vollständig  ver- 
schwindet. Bei  genauerer  Betrachtung  findet  man,  dass  diese  Differenz  beide 
Substanzen,  weisse  und  graue,  betrifft.  , 
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a)  Die  Vorderstränge.  Der  rechte  ist  etwas  dicker  als  der  linke; 
die  grösste  Breite  des  rechten  in  der  Halsanschwellang  beträgt  1,65  Mm., 
während  die  Breite  des  linken  kaum  l,b7  Mm.  erreicht. 

b)  Die  Seitenstränge.  Rechts  ist  das  Areal  derselben  viel  kleiner 
als  links.  Der  Unterschied  macht  sich  besonders  in  ihren  hinteren  Abschnit- 
ten geltend,  wo  die  der  äusseren  Räckenmarksgestaltang  entsprechende  Gon- 
yexitat  abgeplattet  erscheint  (vergl.  Fig.  V.)*). 

o)  Die  Hinterstränge.  Ihre  Dimensionen  zeigen  rechts  und  links 
keinen  erheblichen  unterschied. 

d)  Die  Vorderhörner.  Das  rechte  zeigt  anregelmässige  Umrisse  and 
beträchtlich  geringere  Dimensionen  als  das  linke;  seine  Grenzen  auf  dem  Niveau 
der  Halsanschwellang  sind  aber  ebenfalls  so  andeatlich,  dass  eine  genaue 
Messang  aach  hier  unmöglich  war;  jedoch  im  oberen  Theile  des  Gervical- 
marks  beträgt  die  Breite  der  Basis  des  rechten  Vorderhorns  0,94  Mm. ,  des 
linken  1,57  Mm.  Im  Dorsalabschnitt  besitzt  das  rechte  Vorderhom  an  der 
Basis  eine  Breite  von  0,52  Mm.  and  in  der  Gegend  des  Nervenwarzelaastritts 
eine  solche  von  0,45  Mm.,  während  die  entsprechenden  Dimensionen  des  lin- 
ken Vorderhomes  0,54  und  0,97  Mm.  betragen. 

e)  Auch  in  dem  Verlauf  der  vorderen  Nerven  würze  In  ist  ein  aus- 
gesprochener Gegensatz  zwischen  den  beiden  Rückenmarkshälften  za  verzeich- 
nen, ein  Unterschied,  der  jedoch  nur  auf  den  Gervicaltheil  beschränkt  bleibt. 
Die  rechten  Wurzelfasem  sondern  sich  hier  schon  im  Bereiche  der  weissen 
Substanz  als  dicke,  compacte,  senkrecht  verlaufende  Bündel  scharf  aus;  ein- 
zelne dickere  Bündel  sind  schon  in  der  grauen  Substanz  der  Vorderhörner 
wahrnehmbar,  wo  sie  ebenso  wie  in  der  weissen  Substanz,  wegen  ihrer  Gom- 
pactheit  scharf  hervortreten.  In  den  übrigen  Rückenmarksabschnitten  ist 
diese  Eigenthümlichkeit  des  Verlaufs  der  vorderen  Nervenwurzeln  nicht  vor- 
handen. 

f)  Die  hinteren  Nervenwurzeln.  Die  im  normalen  Gehirne  vor- 
handene Differenz  des  Kalibers  der  lateralen  und  medialen  Faserbündel,  ist 
in  unserem  Falle  besonders  stark  ausgeprägt  und  bei  genauerer  Untersuchung 
der  Schnitte  findet  sie  in  der  grösseren  Feinheit  der  Markscheide  der  lateralen 
Fasern  ihre  Erklärung.  Die  medialen  Fasern  erscheinen  hier  sehr  massiv;  als 
—  besonders  in  der  rechten  Hälfte  —  dichte  Bündel,  biegen  sie  um  das  Ca- 
put comu  posterioris  herum,  strahlen  in  die  graue  Substanz  hinein  und  ver- 
laufen hier,  ohne  sich  aufzulösen,  nach  zwei  Hauptrichtungen:  die  äusseren 
ziehen  nach  vorn  und  aussen,  durchkreuzen  fast  das  ganze  Hinterhom  und 
verschwinden  in  der  Nähe  der  Seitenstränge;  an  der  Stelle,  wo  sie  verschwin- 
den ,  treten  dicke  Faserbündel  von  demselben  Kaliber  auf,  welche  aber  senk- 


*)  Die  Abgrenzung  dieses  Abschnittes  der  weissen  Substanz  gegen  das 
anliegende  Hinterhom  ist  fast  auf  der  ganzen  Strecke  des  Rückenmarks  so 
undeutlich,  dass  die  Messung  des  Areals  der  Seitenstränge  ein  nur  annähern- 
des Resultat  ergab.  Deshalb  sind  im  Text  die  bezüglichen  Zahlen  nicht  an- 
gegeben. 
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recht  verlaufen;  die  inneren  Fasern  des  medialen  Abschnittes  ziehen,  zu  com- 
pacten Bändeln  vereinigt,  bis  zur  Basis  des  Hinterhorns  und  weiter  nach  vom, 
um  nicht  aufgefasert,  senkrecht  umzubiegen. 

Ziemlich  dicke  markhaltige  Faserbündel  aus  dem  Hinterhorn  ziehen  nach 
vorne  und  innen,  nähern  sich  an  die  vordere  weisse  Gommissur,  werden  zur 
hintersten  Abtheilung  derselben ,  treten  auf  die  entgegengesetzte  Seite  über, 
wo  sie  sich  theilweise  im  Gebiete  des  Vorderhorns,  theilweise  im  weissen  Vor- 
derstrang verlieren,  wobei  sie  sich  in  einzelne  Fasern  auflösen,  die  nicht  wei- 
ter zu  verfolgen  sind. 

Schliesslich  zieht  ein  Theil  von  Nervenfasern,  zu  dünnen  Bändeln  ver- 
einigt, aus  dem  Hinterhorn  über  den  Hinterrand  der  Gommissura  posterior 
und  verliert  sich  nach  Erreichung  des  entgegengesetzten  Hinterhorns. 

Die  vordere  weisse  Gommissur,  besonders  in  der  Halsanschwellnng, 
erscheint  sehr  entwickelt  (ihre  Dicke  erreicht  hier  0,39  Mm.);  ihre  Fasern 
ziehen  als  einzelne  Bündel  her,  welche  sich  theilweise  in  Vorderhömem,  theil- 
weise in  weissen  Vordersträngen  auflösen. 

In  der  grauen  Rücken  markssubstanz  macht  sich  überall  eine  grosse  An- 
zahl von  mächtigen  markhaltigen  Fasern  bemerkbar,  welche  bald  getrennt, 
bald  zu  mehr  oder  weniger  dicken  Bündeln  vereinigt  verlaufen;  diese  Fasern 
stören  sogar  die  Gestaltung  der  grauen  Substanz  und  verwischen  stellenweise 
ihre  Umrisse.  Das  eben  Gesagte  macht  sich  hauptsächlich  in  der  rechten 
Rückenmarkshäfte  geltend,  wo  auch  die  Zellengruppen  des  Vorderhorns  aus 
einer  unvergleichlich  geringeren  Anzahl  von  Nervenzellen  bestehen,  als  die  ent- 
sprechenden Gruppen  der  entgegengesetzen  Seite  (vergl.  Fig.  V.). 


Will  man  nur  die  intra  vitam  beobachteten  Erscheinungen  und 
die  Entwickelungsweise  derselben  allein  in  Betracht  ziehen,  so  liegt 
der  Schluss  nahe,  dass  uns  ein  sehr  gewöhnlicher  Fall  von  Idiotie 
vorliegt.  Wenn  wir  uns  aber  nicht  auf  die  klinische  Diagnose  be- 
schränken und  wenigstens  ein  annäherndes  Bild  von  dem  Wesen  des 
Leidens  construiren,  mit  anderen  Worten,  eine  pathologisch-anatomi- 
sche Diagnose  aufstellen  wollen,  dann  stossen  wir  gleich  bei  den  er- 
sten Versuchen  auf  bedeutende  Schwierigkeiten.  Dennoch  enthält  die 
angeführte  Beschreibung  der  makro-  und  mikroskopischen  Untersu- 
chungsergebnisse des  Centralnervensystems  manche  Andeutungen,  die 
ans  die  Möglichkeit  bieten,  mit  einem  gewissen  Grade  der  Wahrschein- 
lichkeit diese  Frage  zu  lösen. 

Das  Hirngewicht  des  18  Jahre  alten  und  164  Ctm.  hohen  Zel. 
erreicht  1202  Grm. 

Nach  Bischof  beträgt  das  Mittelgewicht  des  männlichen  Gehirns 
1362  Grm.  Nach  Pfleger  und  Weichseibaum  1373  Grm.  Auf  Grund 
zahlreicher  Angaben  von  verschiedenen  Forschern  giebt  Schwalbe 
als  Mittel  1375  Grm.  an. 
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Aus  Wägungen  von  200  Gehirnen  von  Individuen  verschiedenen 
Alters  bestimmt  Robert  Boyd*)  das  Hittelgewicht  des  Gehirns  bei 
14—20  Jahre  alten  Knaben  zu  1376  Grm.  Nach  Le  Bon**)  beträgt 
das  mittlere  Hirngewicht  bei  Individuen,  deren  Höhe  zwischen  158 
bis  168  Gtm.  schwankt,  etwa  1328  Grm. 

Nach  Zusammenstellung  aller  dieser  Angaben  kann  man  den 
Schluss  ziehen,  dass  das  Hirngewicht  bei  unserem  Kranken  um  150 
Grm.  weniger  als  es  die  Norm  erheischt,  betrug;  dieser  Umstand 
allein  ermächtigt  uns  gewissermassen  zu  der  Schlussfolgerung,  dass 
ein  gewisser  pathologischer  Vorgang  im  Seelenorgan  des  Kranken 
noch  zur  Zeit  der  noch  nicht  abgeschlossenen  Entwicklung  desselben 
stattgefunden  hat.  Dieselbe  Möglichkeit  wird  auch  durch  den  Um- 
stand angedeutet,  dass  das  Kleinhirn  von  den  grossen  Hemisphären 
nicht  vollständig  überdeckt  war,  ein  bei  Idiotie  nicht  seltener  Befund, 
der  in  einer  unvollständigen  Entwicklung  der  Hinterhauptlappen  seine 
Erklärung  findet. 

Vergleicht  man  aufmerksam  beide  Hirnhemisphären  bei  Zel.  und 
stellt  man  die  Messungsergebnisse  ihrer  einzelnen  Abschnitte  zusam- 
men, so  ist  es  leicht  zu  erkennen,  dass  von  der  erwähnten  Wachs- 
thnmshemmung  beide  Hemisphären  nicht  in  demselben  Mass  getroffen 
wurden.  Obgleich  die  Windungen  beiderseits  eine  beträchtliche  Dünne 
und  die  entsprechenden  Furchen  eine  grosse  Breite  und  Tiefe  zeigen, 
erscheint  jedoch  im  Vergleiche  mit  der  rechten  die  linke  Hemisphäre 
in  ihrem  Vorderschnitt  schmäler  und  auf  der  ganzen  Strecke  mehr 
abgeplattet.  Bei  genauer  Betrachtung  einzelner  Gebiete  der  linken 
Hemisphäre  ist  es  leicht  ersichtlich,  dass  der  zwischen  dem  Ramus 
ascendens  fossae  Sylvii  und  dem  Sulcus  praecentralis  liegende  An- 
theil  der  dritten  Stirnwindung  eine  besonders  auffallende  Entwicke- 
lungshemmung  erlitten  hat.  Die  Länge  dieses  Abschnitts  schwankt 
links,  wie  wir  gesehen  haben,  zwischen  7  und  13  Mm.,  während  sie 
rechts  30  und  gar  44  Mm.  erreicht. 

Eine  geringere,  obgleich  merkliche  Differenz  wurde  auch  in  der 
Entwicklung  beider  Inseln  constatirt.  Der  grösste  Durchmesser  der 
rechten  übertraf  um  5  Gtm.  die  entsprechende  Dimension  der  linken? 
wobei  diese  Verkümmerung  ausschliesslich  den  hinteren  Abschnitt  der 
linken  Insel  betraf,  während  der  vordere  links  sogar  um  1  Mm.  grösser 
war  als  rechts.  Den  genannten  Rindenabschnitten  fällt  ein  wesent- 
licher Theil  an  dem  Sprachbildungsorgan  anheim.     Wennschon  Broca 

*)  Schwalbe,  Lehrb.  der  Neurologie  1881.  S.  591. 
♦•)  a.  a.  0. 
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das  Spracbcentrum  im  hinteren  Drittel  der  dritten  linken  Stirnwin- 
dang  localisirt  hat,  so  gelangte  Wernicke*)  zu  dem  Schlüsse,  dass 
die  Läsion  desselben  nur  die  motorische  Aphasie  zur  Folge  hat,  wäh- 
rend die  sensorielle  nur  nach  Läsionen  der  linken  Schläfenwindung 
erfolgt.  Die  beide  Gebiete  verbindenden  Leitungsbahnen  sind  nach 
Wernicke  wahrscheinlich  in  der  Insel  eingelagert,  weshalb  die 
Sprachstörung  auch  bei  Schädigung  der  letzteren  stattfinden  kann 
(Leitungsaphasie). 

Auf  Orund  zahlreicher  klinischer  Beobachtungen  nimmt  auch 
Nothnagel**)  an,  dass  bei  den  ausschliesslich  das  Broca'sche  Gen« 
trum  betreffenden  Läsionen  keine  andere  als  atactische  Form  der 
Aphasie  entsteht,  oder  wenigstens  Mischformen  (atactisch- am  nestische) 
beobachtet  werden.  Die  Worttaubheit  hängt  meist  von  der  Zerstö- 
rung der  ersten  Schläfen windung  ab,  und  nur  ausnahmsweise  hängt 
sie  mit  Veränderungen  der  linken  Insel  zusammen. 

Eine  volle  Bestätigung  finden  diese  Anschauungen  auch  in  un- 
serem Falle.  In  der  That  bot  die  Sprachstörung  bei  Zel.  eine  höehst 
augenfällige  Erscheinung  dar,  und  obgleich  es  nicht  gelang,  alle  ihre 
Eigenthümlichkeiten  mit  genügender  Genauigkeit  festzustellen,  so  war 
man  doch  im  Stande,  unbedingt  zu  constatiren,  dass  die  motorischen 
Störungen  den  wesentlichsten  Theil  daran  bildeten  —  eine  Thatsache, 
die  in  der  höchst  mangelhaften  Entwicklung  der  Pars  opercularis 
sinistra  ihre  Erklärung  findet. 

Ausser  der  Broca'schen  Windung  und  der  Insel  erlitten  eine 
hochgradige  Wachsthumsbeeinträchtigung  auch  die  die  motorischen 
Centren  beherbergenden  Gebiete  der  linken  Hemisphäre.  Das  Para- 
centralläppchen,  die  vordere  Central-  und  die  Hinterabschnitte  der 
beiden  oberen  Stirnwindungen,  erscheinen  hier  mehr  abgeplattet  und 
weniger  massiv,  als  die  entsprechenden  Rindengebiete  rechts. 

Mit  dieser  Wachsthumshemmung  hängt  wahrscheinlich  auch  die 
beschriebene  Rückenmarksasymmetrie  zusammen. 

Wir  erinnern,  dass  im  Vergleiche  mit  der  linken  die  ganze  rechte 
Rückenmarkshälfte  von  der  Pyramidenkreuzung  an  bis  zum  untersten 
Abschnitt  verkümmert  erschien.  Bei  Betrachtung  einzelner  Gebiete 
nehmen  wir  wahr,  dass  während  der  rechte  weisse  Vorderstrang  so- 
gar eine  etwas  grössere  Dicke  als  der  linke,  und  die  Hinterstränge 
beiderseits  eine  ziemlich  gleiche  Dicke  zeigten,  das  Areal  sowohl  des 
rechten  Seitenstrangs,  nämlich  seiner  hinteren  Abtheilung,  als  auch 


*)  Lehrbuch  der  Gehirnkrankheiten  1881. 

'*)  Traitö  clinique  du  diagnostic  des  maladies  de  Tencöphale.  1885. 
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des  rechten  HinterhorDS  im  Vergleich  mit  der  linken  Seite  beträcht- 
lich kleinet  gefunden  wurde.  Im  Gegensatz,  oberhalb  der  Pyramiden- 
kreuzung  bis  dicht  zu  ihrem  Eintritt  in  die  innere  Kapsel,  zeigten  die 
Pyramidenbahnen  links  eine  geringere  Ausbildung,  obgleich  auf  dieser 
ganzen  Strecke  nirgends  ein  Erkrankungsherd  zu  verzeichnen  war, 
der  die  Annahme  einer  secundären  Degeneration  der  Pyramidenbahnen 
rechtfertigen  würde.  Andererseits  widerspricht  dieser  Annahme  auch 
der  feinere  Bau  der  Bahnen.  Nirgends  haben  wir  hier  weder  eine 
Atrophie  der  Nervenelemente,  noch  eine  Bindegewebswucherung  finden 
können.  Diese  Abwesenheit  der  so  geringsten  pathologischen  Verän- 
derungen widerspricht  gleichzeitig  der  Annahme  einer  selbstständigen 
Pyramidenbahnerkrankung.  Es  bleibt  nur  die  einzige  mögliche  An- 
nahme übrig,  nämlich,  dass  die  mangelhafte  Ausbildung  dieser  Bah- 
nen mit  unvollständiger  Entwicklung  der  motorischen  Rindeucentra 
zusammenhängt,  oder  mit  anderen  Worten,  müssen  wir  hier  einen  Fall 
von  einseitiger  Mikromyelie  annehmen. 

Die  Wachsthumshemmung  der  Pyramidenbahnen  bei  frühzeitiger 
Hirnerkrankung  ist  eine  schon  längst  von  verschiedenen  Forschern 
beobachtete  Thatsache.  Schon  Aeby,  Thiele,  Flesch  u.  A.  haben 
nachgewiesen,  dass  die  Mikrocephalie  sich  in  der  Regel  mit  der  Mi- 
kromyelie combinirt.  Schattenberg*)  fand  bei  der  Section  eines 
Idioten  einen  einseitigen  Defect  der  rechten  Stirn-  und  der  vorderen 
Scheitelgegend  und  gleichzeitig  eine  unvollständige  Entwicklung  der 
Pyramidenbahnen  sowohl  in  dem  rechten  Hirnschenkel  und  der  rech- 
ten Hälfte  des  verlängerten  Marks,  wie  auch  auf  dem  ganzen  Verlauf 
des  Rückenmarks  in  seiner  linken  Hälfte. 

In  einer  neuerdings  erschienenen  Arbeit  berichtet  Anton**)  über 
vier  Fälle,  wo  er  Gelegenheit  zu  beobachten  hatte,  dass  eine  fötale 
oder  frühzeitige  Hirnerkrankung  eine  Entwicklungshemmung  der  Py- 
ramidenbahnen zur  Folge  hatte. 

In  derselben  Arbeit  liefert  uns  der  Verfasser  eine  genaue  Unter- 
suchung des  Gehirnes  von  einem  in  seinem  zweiten  Lebensjahre  ver- 
storbenen Kinde;  bei  der  Section,  gleichzeitig  mit  sehr  mangelhafter 
Entwicklung  der  beiden  Hirnhemisphären,  besonders  ihrer  Vorderab- 
schnitte, wurde  im  Rückenmark  vollständiger  Mangel  der  Pyramiden- 
bahnen gefunden.  Eins  der  auflFallendsten  während  des  Lebens  beob- 
achteten Symptome  war  die  Muskelrigidität,  welche  die  Bewegungen 


*)  Ueber  einen  umfangreichen  porencephalitisoheo  Defect  des  Gehirns 
bei  einem  Erwachsenen.    Aus  dem  pathologischen  Institut  zu  Marburg. 
**)  Ueber  angeborene  Erkrankungen  des  Oentralnervensystems.  1890. 

42* 


650  Prof.  N.  M.  Popoff, 

lies  Kindes  stark  behinderte.  Diese  Erscheinung  sucht  Anton  ver- 
mittelst der  Ad amkiewicz' sehen  Hypothese  zu  erklären,  wonach 
der  Mnskeltonus  von  zwei  antagonistischen  Systemen  abhängen  soll; 
das  System  der  Hinterstränge  soll  ihn  erhöhen,  das  der  Seitenstränge 
ihn  vermindern,  und  das  sei  der  Grund  davon,  dass  bei  der  Tabes 
der  Muskeltonus  schwächer  und  bei  der  lateralen  und  amyotrophi- 
schen Sklerose  gesteigert  erscheint.  Auch  bei  unserem  Kranken  wurde 
die  Muskelrigidität  an  den  rechten  Extremitäten  beobachtet,  die  als 
Ausdruck  einer  ungenügenden  Leitungsfähigkeit  der  bezuglichen  Pyra- 
midenbahnen gedeutet  werden  kann. 

In  Anton's  Fall  war  aber  keine  Entwickelungsanomalie  der 
grauen  Rückenmarkssubstanz  nachweisbar;  deshalb  glaubt  er,  dass 
bei  einer  vollständigen  Agenesie  der  Pyramiden  die  graue  Substanz 
entweder  sehr  wenig  oder  gar  nicht  darunter  leidet:  bei  Erwachsenen 
werde  jedoch  das  Gegentheil  beobachtet:  die  Vorderhornerkrankang 
bei  einer  Pyramidenbahnenläsion  komme  bei  denselben  häufiger  vor 
und  sei  auch  stärker  ausgeprägt. 

Der  letzte  Umstand  soll  nach  Anton  dafür  sprechen,  dass  erst 
nach  vollständig  erfolgter  Entwicklung  dieser  Bahnen  und  ihrer  Func- 
tionen, ein  trophischer  Zusammenhang  zwischen  denselben  und  der 
grauen  Substanz  sich  ausbildet  —  nämlich  die  Abhängigkeit  der  Er- 
nährung der  Vorderhornzellen  von  Erregungen,  welche  durch  die 
Pyramidenbahnen  geleitet  werden.  Als  Stutze  für  seine  Anschauungen 
betrachtet  er  den  Umstand,  dass  keiner  der  Verfasser,  welche  die 
Mikromyelie  beobachtet  haben,  etwas  über  die  Vorderhornalterationen 
berichtet. 

In  vollem  Widerspruch  mit  dieser  Meinung  befindet  sich  unser 
Fall,  wo  wir  mit  Sicherheit  constatirt  haben,  dass  das  Areal  des 
rechten  grauen  Yorderhorns  viel  kleiner  war,  als  das  des  linken  und 
die  Existenz  dieser  Eigenthümlichkeit,  welche  schon  makroskopisch 
auffallend  war,  durch  Ergebnisse  genauer  Messungen  bestätigt  wurde. 
Diese  Asymmetrie  kann  für  das  Resultat  eines  pathologischen  Vor- 
gangs unmöglich  gehalten  werden.  Einer  solchen  Annahme  wider- 
spricht das  mikroskopische  Aussehen  der  grauen  Substanz;  wir  ver- 
mochten in  derselben  weder  eine  Sklerose,  noch  eine  Atrophie  der 
Nervenelemente  nachzuweisen;  im  Gegentheil,  die  Zahl  der  Nerven- 
fasern war  hier  sogar  sichtbar  vermehrt,  und  die  Fasern  besassen 
eine  gut  entwickelte  und  conservirte  Markscheide.  Es  bleibt  nun  die 
einzige  Annahme  übrig,  dass  die  Volumabnahme  der  Vorderhörner 
mit  unvollständiger  Entwicklung  der  rechten  gekreuzten  Pyramiden- 
bahn zusammenhing,  und  wenn  das  betreffende  Uorn  an  Nervenzellen 
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YerhältDissmäsRig  arm  erscheint,  so  verdankt  man  es  nur  dem  Um- 
stände, dass  die  Zellen  von  Hause  aus  in  ungeniigender  Anzahl  sich 
entwickelt  haben. 

Es  sind  sonst  auch  frühere  Beobachtungen  in  der  Literatur  zu 
verzeichnen,  die  Anton's  Anschauungen  widersprechen  und  die  Mög- 
lichkeit der  Abhängigkeit  einer  mangelhaften  Vorderhornentwicklung 
von  einer  verkümmerten  Pyramidenbahnenausbildung  andeuten. 

So  z.  B.  finden  wir  bei  Hervouet*)  das  Gehirn  eines  Idioten 
beschrieben,  wo  die  linke  Hemisphäre  viel  kleiner  als  die  rechte  war, 
und  dementsprechend  im  Rückenmark  die  rechte  Hälfte  bedeutend 
gegen  die  linke  zurücktrat.  Als  besonders  stark  im  Wachsthum  zu- 
rückgeblieben erschienen  die  seitliche  Pyramidenbahn  und  das  Yor- 
derhorn  (im  mittleren  Abschnitt). 

Im  Allgemeinen  zieht  der  genannte  Verfasser  aus  seiner  Beob- 
achtung den  Schluss,  dass  die  Mikrocephalie  sich  häufig  mit  der 
Mikromyelie  combinirt,  wobei  einzelne  Rückenmarkssysteme,  besonders 
aber  die  Pyramidenbahn,  am  meisten  im  Wachsthum  zurückbleiben, 
und  dieser  Befund  seilt  eine  directe  Folge  einer  Hirnerkrankung  dar. 
Ausserdem  ist  sehr  häufig  bei  der  hochgradigen  Mikrocephalie  nach 
Hervouet  die  Zahl  der  Vorderhornzellen  erheblich  vermindert.  Eine 
frühzeitige  Hirnerkrankung  kann  aber  die  Bildung  derselben  beein- 
trächtigen, und  man  ist  gezwungen  anzunehmen,  dass  die  Entwicke- 
lung  der  grauen  Rückenmarkssubstanz  von  dem  Gange  des  Wachs- 
thums  der  Vorderabschnitte  des  Gehirnrohres  abhängig  ist. 

Frau  Steinlechner-Gretschischnikow**)  erwähnt  in  der 
Beschreibung  eines  ihrer  Fälle,  dass  gleichzeitig  mit  unvollständiger 
Entwicklung  der  Pyramidenbahn  in  den  Vorderhörnern  die  Nervenzellen 
spärlich  vorhanden  waren,  und  in  dem  oben  erwähnten  Aufsatze 
drückt  sich  Schatten berg  dahin  aus,  dass  er  bei  seinem  Idioten 
unter  Erhaltung  der  normalen  Structur  eine  Volumverminderung  der 
linken  Hälfte  der  grauen  Rückenmarkssubstanz  gefunden  hat.  Aber 
ausser  der  unvollständigen  Entwicklung  der  Pyramidenbahnen  und 
des  grauen  Vorderhorns  zeigte  in  unserem  Fall  die  mikroskopische 
Untersuchung  noch  eine  sehr  eigenthümliche  Abweichung  von  der  nor- 
malen Anordnung  der  vorderen  Nervenwurzelfasern. 


*;  Etüde  sur  le  systöme  nerveux  d^uoe  idiote,    Archiv,  de  physiologie. 
1884. 

**)  Ueber  den  Bau  des  Rückenmarks  bei  Mikrocephalie.     Dieses  Archiv 
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Unter  normaleD  VerhältnisseD  verbinden  sich  die  vorderen  Wur- 
zelfasern zu  compacten  Bundein  erst  nach  erfolgtem  Austritt  aus  der 
grauen  Substanz;  indem  sie  zwar  stark  seitlich  umbiegen,  durchsetzen 
sie  dann  fast  horizontal  die  weisse  Substanz,  und  erst  nachdem  sie 
dieselbe  verlassen  haben,  ändern  sie  ihre  Richtung  mehr  oder  weni- 
ger senkrecht  um. 

Im  Gervicalruckenmark  unseres  Kranken  schlugen  diese  Fasern 
die  verticale.  Richtung  ein  und  gruppirten  sich  zu  dicken  Bündeln 
noch  im  Bereiche  der  weissen  und  sogar  der  grauen  Substanz.  Diese 
Anomalie,  welche  mir  bis  jetzt  weder  bei  eigenen  Untersuchungen, 
noch  bei  Studium  der  Special literatur  vorgekommen,  lässt  nur  die 
einzige  Erklärung  zu,  nämlich,  dass  hier  die  Bildung  der  vorderen 
Nerven  wurzeln  zu  der  Zeit  geschah,  wo  das  Ruckenmark  der  Ein- 
wirkung der  seine  Entwicklung  hemmenden  und  entstellenden  Mo- 
mente schon  ausgesetzt  war.  Dasselbe  wird  wahrscheinlich  augedeutet 
auch  durch  die  oben  erwähnte  unregelmässige  Gruppirung  der  Ner- 
venfasern, sowohl  im  Gebiete  der  Hinterwurzeln,  wie  auch  in  cen- 
tralen Abschnitten  der  grauen  Substanz,  wo  ohnehin  die  markhaltigen 
Fasern  erheblich  vermehrt  erschienen. 

Alles  bis  jetzt  Gesagte  berechtigt  uns  zu  dem  einzigen  Schluss, 
dass  das  Gehirn  unseres  Kranken  in  einer  noch  sehr  frühen  Entwick- 
lungsperiode von  einer  organischen  Erkrankung  ergriffen  wurde,  die 
seine  normale  Bildung  gestört  und  die  weitere  Entwicklung  verschie- 
dener Rückenmarkssysteme  im  hohen  Grade  gehemmt  hat. 

Es  fragt  sich  nun,  von  welcher  Art  war  dieser  Process  und  zu 
welcher  Zeit  hat  er  unseren  Krauken  befallen.  Nehmen  wir  vorerst 
die  zweite  Frage  in  Angriff. 

Dank  den  Untersuchungen  von  Flechsig  und  seinen  Schülern 
verfügen  wir  jetzt  über  eine  sehr  genaue  Kenntniss  der  Zeit,  zu  wel- 
cher die  Bildung  von  verschiedenen  im  Hirn  und  Rückenmark  ver- 
laufenden Fasersystemen  stattfindet.  Ziehen  wir  in  unserem  Fall  diese 
Kenntnisse  zu  Hülfe,  so.  werden  wir  wohl  im  Stande  sein,  bestimmte 
Schlüsse  daraus  zu  folgern.  Flechsig*)  hat  nachgewiesen,  dass  die 
erste  Anlage  der  Pyramidenbahnen  in  die  Mitte  des  fünften  Monats 
des  Fötallebens  fällt,  dass  aber  die  Harkscheidenbildung  in  denselben 
erst  am  Ende  des  neunten  Monats  stattfindet.  Hervouet**)  hat 
ausserdem  gezeigt,  dass  ihre  vollständige  Ausbildung  erst  während 
des  vierten  Lebensjahres  ihren  Abschluss  findet. 


*)  Die  Leitungsbahnen  a.  a.  w.  1876. 
•♦)  a.  a.  0. 
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Lässt  man  dud  auch  die  Anamnese  unbeachtet,  so  liegt  der 
Schluss  nahe,  dass  die  Entwicklung  des  Leidens  bei  unserem  Kran- 
ken während  seiner  drei  ersten  Lebensjahre  erfolgen  musste. 

Eine  genauere  Bestimmung  der  Brkrankungszeit  können  wir  er- 
zielen, wenn  wir  die  beschriebenen  Structureigenthümlichkeiten  der 
hinteren  Wurzelfasern  in  Betracht  ziehen. 

Auf  Grund  der  entwicklungsgeschichtlichen  Untersuchungsmethode 
hat  Bechterew*)  nachgewiesen,  dass  die  hinteren  Nerven  wurzelfa- 
sern je  nach  ihrer  Entwicklungszeit  und  ihrem  Durchmesser  in  zwei 
Abtheilungen  zerfallen:  die  mediale,  deren  Fasern  mächtiger  und  früher 
auftreten,  erhält  ihre  Markscheide  schon  im  Anfange  des  fünften 
fötalen  Monats  und  die  laterale,  aus  sehr  feinen  Fasern  bestehend, 
lässt  die  Markscheidenbildung  erst  kurz  vor  der  Geburt  erkennen. 

In  unserem  Fall  war  der  Dickenunterschied  von  einzelnen  hin- 
teren Wurzelfasern  viel  stärker  als  gewöhnlich  ausgeprägt,  was  mit 
der  grösseren  Feinheit  der  Markscheide  der  lateralen  Fasern  zusam- 
menhängt. Dadurch  sind  wir  einigermassen  zu  dem  Schlüsse  berech- 
tigt, dass  das  Rückenmark  den  ungunstigen  krankmachenden  Ein- 
flüssen schon  in  jener  Periode  der  embryonalen  Entwicklung  ausge- 
setzt war,  wo  sich  die  laterale  Abtheilung  der  hinteren  Nerven  wur- 
zeln entwickelt.  Mit  anderen  Worten,  den  Zeitpunkt  der  Gentralner- 
vensystemserkrankung  muss  man  gegen  das  Ende  des  Fötallebens 
setzen. 

Mit  erheblicheren  Schwierigkeiten  verknüpft  ist  die  Bestimmung 
des  Wesens  dieser  Erkrankung,  obgleich  die  mikroskopische  Unter- 
suchung uns  eine  ganze  Reihe  von  sehr  einschneidenden  Structurver- 
änderungen  der  Grosshirnhemisphären  zeigt.  Wie  wir  erwähnt  haben, 
wurden  in  unserem  Fall  beide  Hemisphären  von  der  peripheren  Rin- 
denschicht (deren  Dicke  nach  Meynert  beim  Menschen  im  Mittel 
0,25  Mm.  nicht  übertrifft)  höchst  ungleichmässig  bedeckt,  indem  ihre 
Dicke  im  Bereiche  desselben  Abschnitts  zwischen  0,11  Mm.  und  0,37 
Mm.  schwankte.  Ausserdem  waren  meist  die  Nervenzellen  der  Hirn- 
rinde ziemlich  unregelmässig  vertheilt,  und  zuweilen  war  keine  An- 
deutung der  regelmässigen  Anordnung  vorhanden.  Die  Spitzenaus- 
läufer der  grossen  und  kleinen  Pyramidenzellen  besitzen  im  normalen 
Gehirn  eine  zur  Peripherie  senkrechte  und  einander  streng  parallele 
Richtung;  hier  kreuzten  sich  häufig  dieselben  unter  spitzem  Winkel, 
manchmal  zogen  sie  der  Oberfläche  parallel  her,  oder  verliefen  gar 


*)  0  sadoich  koreschkaoh.  Wiestnik  Psychiatrii  1887.    (üeber  die  hin 
teren  Nerven  wurzeln.    Archiv  f.  Psych.  1887,  rnss.) 
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in  der  entgegengesetzten  Richtung  gegen  die  weisse  Substanz  hin. 
Weiter  haben  wir  in  verschiedenen  Rindengebteten  eine  entschiedene 
Nervenzellenabnahme  constatirt,  dazu  erreichten  die  meisten  Zel- 
len die  ihnen  im  entwickelten  Gehirn  eigenthümliche  Grösse  nicht. 
(Der  grösste  Durchmesser  der  mächtigsten  Riesenzellen  übertraf 
nicht  75  a^,  während  derselbe  im  normalen  Gehirn  120  ti  erreichen 
kann)  und  zuweilen  war  die  Form  des  Zellenleibes  unregelmässig*). 
Ferner  fielen  uns  auf:  einerseits  die  Anwesenheit  von  dicken  mark- 
haltigen  Fasern  oder  gar  von  ganzen  J^aserbündeln  in  den  äassersten 
Rindenlagen,  wo  in  der  Regel  nur  ein  sehr  feines  Fasernetz  existirt, 
andererseits  die  sehr  spärliche  Entwicklung  dieses  Netzes  im  Bereiche 
der  ganzen  Hemisphärenrinde.  Schliesslich  wollen  wir  erwähnen, 
dass  die  Rindengefässee  eine  mehr  oder  weniger  beträchtliche  Ver- 
dickung ihrer  Wände  zeigten. 

Wollen  wir  nun  alle  diese  Ergebnisse  unter  Zuhülfenahme  von 
Specialliteratur  einer  kritischen  Beleuchtung  unterziehen,  so  werden 
wir  sehen,  dass  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  von  Idioten- 
gehirnen die. mannigfaltigsten  Veränderungen  beobachtet  wurden  und 
darunter  häufig  auch  solche,  die  mit  den  eben  angeführten  eine  voll- 
ständige Analogie  darbieten.  Andererseits  zeigt  ferner  das  fleissige 
Studium  derselben  Literatur,  dass  wir  sowohl  über  das  Wesen  dieser 
Veränderungen,  wie  auch  über  ihren  Entstehungsmodus  bis  heute  noch 
nicht  im  Klaren  sind. 

So  constatirte  Jeannerat**)  in  seinem  Falle  eine  Bindegewebs- 
hypertrophie,  die  als  active  Wucherung  von  kleinen  sphärischen  und 
ovoiden  Kernen  erschien,  und  einen  so  hochgradigen  Schwund  der 
Nervenzellen,  dass  letztere  stellenweise  gar  nicht  nachweisbar  waren. 
Stark***)  fand    bei    der  Untersuchung  eines  Mikrocephalengehirns: 

*)  In  letzter  Zeit  hat  James  Witw eil  (Naclear  vaouolisatiou  etc.  Brain 
1 890)  auf  die  Vacnolisation  der  Kerne  und  Kernkörperohen  der  Rindenzellen 
aufmerksam  gemacht.  Er  nimmt  an,  dass  diese  Vacoolisation  nur  für  gewisse 
pathologische  Zqstände  eigenthämlich  sei  und  speciell  für  solche,  deren  Haupt- 
symptom intra  vitam  der  Schwachsinn  darstellte.  Obgleich  in  unserem  Fall 
die  Kernkörperohen  der  Nervenzellen  ziemlich  oft  vacuolisirt  erschienen,  den- 
noch glaube  ich  über  die  pathologische  Bedeutung  dieser  Erscheinung  mich 
mit  der  grössten  Vorsicht  aussprechen  zu  müssen,  da  ich  ähnliche  Erschei- 
nungen auch  an  Nervenzellen  in  vollständig  normalen  Gehirnen  oonstatiren 
konnte.  Jedenfalls  darf  man  höchstens  von  einer  relativ  grösseren  Verbreitung 
dieser  Erscheinung  in  pathologischen  Fällen  reden. 

*^)  Idiotie  oompliquöe  d'^pilepsie.    Ann.  m^d.  psych.  1864. 
*^)  Mikrocephalie,  fötale  Encephalitis  und  amyloide  Gehirndegeneration. 
AUgem.  Zeitsohr.  f.  Psych.  1875. 
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zahlreiche  Herde  von  amyloider  Substanz,  Proliferation  der  Kerne  in 
subcorticalen  Centren  und  in  der  weissen  Hemisphärensobstanz,  Binde- 
gewebswQcherang  zwischen  den  Fasern  des  Stabkranzes,  Proliferation 
der  Kerne  in  den  Gapillarwandangen,  Arteriosklerose,  Nervenverfet- 
tung. Alle  diese  Veränderungen  fasst  er  als  Ausdruck  einer  chroni- 
schen Encephalitis  mit  amyloider  Degeneration  auf,  welche  sich  während 
des  Pötallebens  abgespielt  und  Wachsthumshemmung  des  Seelenorgans 
bedingt  hat.  Mierzejewski*)  fand  bei  histologischer  Untersuchung 
von  Idiotengehirnen  Hypertrophie  der  oberflächlichsten  Rindenschicht 
und  Atrophie  oder  Hypertrophie  sowohl  der  grauen  Substanz  der  Hirn- 
windungen überhaupt,  wie  auch  der  Nervenzellen  specieli.  Letztere 
erschienen  unregelmässig  gruppirt,  ohne  jede  Ordnung  zerstreut, 
manchmal  in  Kalkkapseln  eingeschlossen.  In  anderen  Fällen  sah 
derselbe  Verfasser  bei  guter  Ausbildung  der  grauen  Substanz  eine 
Entwicklungshemmung  der  die  benacl^barten  Windungen  verbindenden 
Fasersysteme. 

Luys**)  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  bei  der  Idiotie 
eine  Wachsthumshemmung  der  Rindengefässe  vorkommt,  die  sich 
nicht  nur  in  ihrer  Anzahl,  sondern  auch  in  Structurveränderungen 
ihrer  Wände  widerspiegelt.  Die  perivasculären  Scheiden  können  voll- 
ständig fehlen  und  die  Gefässe  sind  häufig  obliterirt.  Die  Nerven- 
zellen sind  in  der  Regel  der  Anzahl  und  der  Grösse  nach  vermindert, 
in  manchen  Rindengebieten  entartet,  zeigen  unregelmässige  Ränder, 
sind  mit  körnigem  Pigment  oder  Kalksalzen  infiltrirt.  Das  Binde- 
gewebe der  Rinde  erscheint  im  Gegentheil  gewuchert. 

Aehnliche  histologische  Veränderungen  finden  wir  bei  Cullere***), 
Pillietf)  u.  A.  verzeichnet. 

Eine  ausführliche  Beschreibung  von  einem  Idiotengehirn  hat  uns 
in  letzter  Zeit  Bournevilleff)  geliefert. 

^)  Samjetschatjelnyj  slutsohaj  priostanowki  w  raswiiii  mosga.  Sbornik 
Statjej  po  Sndjebnoj  Medicinje.  1878.  (Gin  merkwürdiger  Fall  von  Eotwick- 
Inngsbemmung  des  Gehirns.  Sammlung  gerichtlich -medioinischer  Aufsätze 
1878  und  Bemerkungen  zur  I.  russischen  Ausgabe  des  Lehrbuches  der  Psy- 
chiatrie von  Krafft-Bbing.) 

^^)  Traitö  des  maladies  mentales  1881. 

*^^)  Idiotie  aveo  hypertrophie  du  oerveau.  Arob.  de  Neurol.  1887.  No.d7. 
f)  Gontribution  k  l'ötude  des  lösions  histologiques  de  sabstanoe  grise 
dans  les  enoephalites  ohroniqnes  de  l'enfanoe.    Aroh.  de  Neurologie.  1 889, 
No.  53  und  54. 

tt)  Reoherohes  oliniques  et  thörapeutiques  sur  l'^pilepsie,  Thyst^rie  et 
l'idiotie.    Vol.  VII.  1887. 
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In  seinem  Fall  befanden  sich  die  Nervenzellen,  besonders  die  zwi- 
schen den  grossen  und  mittelgrossen  Pyramidenzellen  gelegenen,  in 
verschiedenen  Erkrankungsstadien.  Im  ersten  Stadium  erschienen 
dieselben  gequollen  und  hyalin,  enthielten  beträchtliche  Rörnchenan- 
häufungen  um  den  Kern  herum.  Im  zweiten  zeichneten  sie  sich  durch 
ein  geringes  Volum,  Spindelform,  Fehlen  der  Fortsätze  aus.  Im  drit- 
ten sah  man  an  Stelle  der  Zellen  nur  spärliche  Kerne  von  einer 
dünnen  Schicht  lichtbrechender  Körner  umgeben.  Auf  Grund  der 
Mannigfaltigkeit  des  pathologisch  anatomischen  Substrates  stellt  der- 
selbe Verfasser  folgende  Formen  der  Idiotie  auf:  Idiotismus  ex  hydro- 
cephalia  —  ex  microcephalia  —  ex  meningo-encephalitide  —  sclerosis 
atrophica  —  sclerosis  tuberosa  s.  hypertrophica  —  und  schliesslich 
Wachsthumshemmung  (porencephalia)  und  einfache  im  späteren  Alter 
erworbene  Atrophie.  Aber  von  allen  diesen  Formen  scheint  mir  nur 
die  einzige  Sclerosis  tuberosa  genügende  Eigenthumlichkeiten  zu  bie- 
ten, um  als  selbstständige  Krankheitsform  gelten  zu  dürfen.  In  der 
That  hat  es  noch  Bourneville"')  nachgewiesen,  dass  ein  wesent- 
liches klinisches  Symptom  der  hypertrophischen  Sklerose  die  eigen- 
artigen partiellen  epileptiformen  Krämpfe  darstellen;  anatomisch  darf 
es  als  ein  langsamer  entzündlicher  Vorgang  aufgefasst  werden,  der 
seinen  Ausgang  von  der  Neuroglia  der  grauen  Substanz  nimmt  und 
eine  Herd  Wucherung  derselben,  mit  Atrophie  der  Nervenzellen  verbun- 
den, bedingt. 

Später  wurden  diese  Anschauungen  auch  von  anderen  Forschern 
unterstützt,  wie  z.  !B.  von  Brückner**)  und  Tomascbewski***), 
welche  Gelegenheit  hatten,  ähnliche  Fälle  zu  beobachten.  Wahrschein- 
lich ein  zu  derselben  Kategorie  gehöriger  Idiot  wurde  von  Kochf) 
beschrieben.  Koch  weist  jedoch  darauf  hin,  dass  das  Leiden  sei- 
nes Kranken  einem  sehr  bestimmten  ätiologischen  Moment  seinen 
Ursprung  verdankt  (ungeschickte  Application  der  Zange  bei  der  Ge- 
burt). 

Eine  sehr  ausführliche  Beschreibung  der  histologischen  Verände- 


^)  Contribution  a  Tetude  de  ridiotie.     Archiv,  de  Neurolog.  Vol.  I.  und 
Reoherches  sar  T^pilepsie  n.  s.  w. 

**)  Ueber  multiple  Sklerose  der  Hirnrinde.    Dieses  Archiv  Bd.  XII. 
***;  K  patologii  idiotisma.    Wjestnik  Psyohiatrii  a.  s.  w.    1886  u.  1887. 
(Beitrag  zur  Pathologie  der  Idiotie.    Psychiatrischer  Bote  1886  und  1887. 
Russisch.) 

f )  Bin  Fall  von  Idiotie  in  Folge  von  Application  der  Zange.    Neurolog. 
Gentralbl.  1887.  No.  3. 
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rungeD  im  Gehirn  eines  Idioten  hat  neuerdings  Roster*)  veröffent- 
licht. Als  die  am  meisten  auffallenden  Erscheinungen  hebt  der  Ver- 
fasser hervor:  Verdickung  der  Neuroglia,  Vergrösserung  der  die  Ner- 
venzellen und  die  Gefässe  umgebenden  Lymphräume,  Verdickung  der 
Gefässwände,  Abnahme  der  Nervenzellen.  Das  kleinkörnige  Proto- 
plasma der  letzteren  enthielt  häufig  Vaouolen,  zuweilen  beherbergte 
es  kleinere  und  grössere  Anhäufungen  von  gelblichbraunen  Pigment- 
körnern. In  manchen  Nervenzellen,  welche  einen  geschrumpften  un- 
regelmässigen Leib  und  schwach  entwickelte  Ausläufer  zeigten,  waren 
weder  Kerne,  noch  Kernkörperchen  zu  unterscheiden.  Eine  grosse 
Bedeutung  schreibt  Koster  der  Lageveränderung  der  grossen  Pyra- 
raidenzellen  zu:  viele  derselben  zeigten  eine  schräge  oder  gar  der 
Rindenoberfläche  parallele  Richtung,  in  Folge  dessen  ihre  Spitzenfort- 
sätze sich  bald  schiefwinklig,  bald  offenwinklig  kreuzten. 

Diese  Erscheinung  findet  nach  Verfasser  ihre  Erklärung  theilweise 
in  einer  ungleicbmässigen  Schrumpfung  der  verdickten  Neuroglia,  wir 
sagen  theilweise,  weil  diese  Verdickung  der  Neuroglia  in  der  ganzen 
Rinde  nachweisbar  ist,  während  die  Störung  der  gewöhnlichen  Lage 
der  Pyramidenzellen  nur  in  einzelnen  Rindenabschnitten  schärfer  aus- 
geprägt erschien.  Deshalb  ist  diese  Störung  als  eine  fötale  unregel- 
mässige Anordnung  aufzufassen,  und  Kost  er  behauptet  sogar,  dass 
sie  die  einzige  charakteristische  Erscheinung  der  Idiotie  darstellt, 
während  alle  die  übrigen  je  beschriebenen  Veränderungen  auch  bei 
anderen  pathologischen  Zuständen  vorkommen  können. 

So  berechtigt  uns  das  Studium  der  Literatur  zu  dem  einzigen 
Schlüsse,  dass  alle  die  diffusen  im  Gehirn  unseres  Kranken  consta- 
tirten  Veränderungen,  obwohl  auch  von  anderen  denselben  Gegenstand 
behandelnden  Verfassern  vielfach  erwähnt,  trotzdem  sehr  wenig  zur 
Lösung  der  Frage  beitragen,  mit  was  für  einem  pathologischen  Processe 
wir  es  hier  zu  thun  haben.  Viel  Erspriesslicheres  liefern  uns  die  Un- 
tersuchungsergebnisse des  in  der  Spitze  des  linken  Hinterhauptlappens 
befindlichen  circumscripten  Herdes.  Wie  oben  erwähnt,  besteht  der- 
selbe aus  dicken  Bundein  von  einem  grobfaserigen  Bindegewebe  und 
ans  eigenthümlich  alterirten,  von  Granulationselementen  umgebenen 
Gefässen.  Unter  allen  diesen  Bestandtheilen  fallen  die  Gefässe  am 
meisten  auf.  Betrachtet  man  sowohl  das  Verhältniss  derselben  zu 
dem  umgebenden  Gewebe,  wie  auch  das  Wesen  dieser  Gefässaltera- 
rationen,  so  drängt  sich  der  Schluss  auf,  dass  wir  vor  uns  ein^em 


*)  Ein  Beitrag  zur  Kenntniss  der  feineren  pathologischen  Anatomie  der 
Idiotie.    Neurol  Gentralbl.  1889.  No.  10. 
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von  Heubner,  Baumgarten,  Rumpf  u.  A.  beschriebenen  vollkom- 
men analoges  Bild  haben,  nämlich  eine  syphilitische  Gefässerkrankung. 
In  beiden  Fällen  spielt  die  Hauptrolle  eine  Zellenproliferation  in  dem 
Räume  zwischen  Endotheldecke  und  Membrana  fenestrata;  in  beiden 
Fällen  füllen  die  proliferirten  Zellen  das  Gefässlumen  mehr  oder  we- 
niger aus,  und  indem  in  denselben  progressive  Vorgänge  auftreten, 
bildet  sich  Verdickung  der  Gefässwände  aus,  oder  es  entsteht  gar 
eine  vollständige  Obliteration  des  Gefässlumens.  In  beiden  Fällen 
schliesslich  sind  die  alterirten  Gefässe  von  einer  Menge  beständiger 
(Rumpf*)  Granulationszellen  umgeben,  die  eine  Tendenz  zur  Ver- 
wandlung in  faseriges  Bindegewebe  zeigen  (Bechterew**),  unge- 
achtet dieser  grossen  Aehnlichkeit  stehen  in  unserem  Falle  der  kate- 
gorischen Annahme  einer  syphilitischen  Bindegewebsneubildung  gewisse 
Bedenken  im  Wege,  da  bei  der  Section,  wie  erwähnt,  gleichzeitig 
Lungentuberculose  constatirt  wurde,  und  bekanntlich  ähneln  die  tuber- 
culOsen  Gefässalterationen  den  syphilitischen  in  dem  Grade,  dass 
in  gewissen  Stadien  des  !  pathologischen  Processes  die  Aufstellung 
einer  Differentialdiagnose  mit  unüberwindlichen  Schwierigkeiten  ver- 
knüpft ist. 

Die  Annahme,  dass  in  unserem  Fall  die  Lungen  und  das  Gehirn 
von  demselben  pathologischen  Process  afficirt  wurden,  wäre  sehr 
plausibel,  aber  trotz  Allem,  was  diese  Hypothese  Verlockendes  bietet, 
verfugen  wir  über  einige  Thatsachen,  die  uns  veranlassen,  diese  Mei- 
nung aufzugeben.  Bekanntlich  übertrifft  die  tuberculöse  Neubildung 
in  der  Regel  die  Grösse  von  einem  Hirsekorn  nicht,  also  steht  un- 
serem Herde  an  der  Grösse  weit  nach.  Ferner  hat  uns  die  sorgfäl- 
tigste Untersuchung  des  ganzen  Gentralnervensystems  keinen  zweiten 
Herd  ausser  dem  erwähnten  entdeckt,  während  die  tuberculöse  Neu- 
bildung in  der  Regel  multipel  auftritt.  Schliesslich  —  last  not  least  — 
Hess  uns  die  mikroskopische  Untersuchung  keine  Spur  von  Eiterung 
weder  in  dem  Herde  selbst,  noch  in  seiner  Nachbarschaft  erkennen, 
während  diese  Art  Rückbildung  als  eine  bei  der  Tuberculöse  fast 
constante  Erscheinung  auftritt.  Es  werden  zwar  auch  bei  syphiliti- 
schen Geschwülsten  solche  regressiven  Umwandlungen  beobachtet, 
aber  sie  sind  von  einer  ganz  anderen  Art  und  treten  erst  dann  ein« 
sobald  in   dem  afficirten  Gebiete  die  Zufuhr  des  Nährmaterials  eine 


'  *)  Die  syphilitischen  Erkrankungen  des  Nervensystems. 
**)  0  syfilititscheskich   poraschenijaoh   mosgowojtkani.     Glebowskij. 
Sbomik.  1881.    (Ueber  die  syphilitischen  Hirnerkranknngen.     Qlebowsky. 
Samml.  q.  s.  w.  1881.) 
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Störung  erleidet,  das  heisst,  wenn  der  Process  sich  um  Gefässe  von 
einem  engen  oder  obliterirten  Lumen  localisirt,  eine  Bedingung,  die 
im  vorliegenden  Fall  vollständig  fehlt. 

Die  Annahme  des  syphilitischen  Charakters  der  Geschwulst  giebt 
uns  auch  einigen  Aufschlnss  über  das  Wesen  desjenigen  pathologi- 
schen Processes,  der  das  Gehirn  unseres  Kranken  während  des  Fötal- 
lebens ergriffen  hat. 

Unter  den  beobachteten  Hirnveränderungen  haben  wir  auf  die 
Gefässverdickung  als  auf  diejenige  Erscheinung  hingewiesen,  die,  ob- 
wohl über  die  ganze  Hirnrinde  verbreitet,  dennoch  in  einigen  Rinden- 
gebieten besonders  scharf  ausgeprägt  war,  und  zwar  in  denselben, 
wo  die  Wachsthumshemmung  am  bestimmtesten  zum  Ausdrucke  kam. 
Diese  Coincidenz  berechtigt  uns  zu  der  Annahme,  dass  die  Wachs- 
thumshemmung des  Seelenorgans  durch  eine  diffuse,  wahrscheinlich 
syphilitische  Gefässerkrankung  herbeigeführt  wurde,  und  dass  durch 
letztere  wahrscheinlich  auch  die  übrigen  Alterationen  der  feinsten 
Gehirnstructur  verurf^acht  wurden.  Diese  Annnahme  erscheint  desto 
plausibler,  als  sie  eine  Stütze  in  der  Specialliteratur  findet.  Ob- 
gleich wir  über  die  Aetiologie  der  Idiotie  bis  heute  noch  wenig  in 
Klarem  sind,  verfügen  wir  dennoch  über  einige  sehr  bestimmte  Hin- 
weise auf  die  Bedeutung  der  Syphilis  für  ihre  Entstehung. 

Schon  in  der  oben  erwähnten  Arbeit  hat  sich  Stark  geäussert, 
dass  verschiedene  Dyskrasien  und  an  ihrer  Spitze  die  Syphilis  eine 
fötale  Encephalitis  bedingen  und  deshalb  die  Entstehung  der  Idiotie 
begünstigen  können.  In  seiner  bekannten  Monographie  führt  Rumpf 
mehrere  Beispiele  an,  welche  beweisen,  dass  die  Syphilis,  welche  eine 
ganze  Reihe  von  diffusen  und  circumscripten^pathologischen  Processen 
im  Gehirne  verursacht,  häufig  zur  Ursache  der  Idiotie  werden  kann. 
Aehnliche  Beobachtungen  wurden  auch  von  Judson  S.  Bury,  Mo- 
ney  u.  A.  gemacht.  In  dem  Falle  Ghiari"")  wurde  durch  die  Sec- 
tion  als  eine  der  auffallendsten  Hirn  Veränderungen  diffuse  luetische 
Gefässerkrankung  nachgewiesen.  Ein  ähnlicher  Befund  findet  sich  in 
Beobachtungen  von  Money  und  Judson  S.  Bury  verzeichnet. 

Bei  der  Besprechung  der  Rückenmarksveränderungen  haben  wir  bis 
jetzt  ausschliesslich  diejenigen  gewürdigt,  die  mit  der  Gehirnerkrankung 
in  directem  Zusammenhang  standen.  Ausser  diesen  Entwicklungsstö- 
rungen wurde  aber  eine  ganze  Reihe  Erscheinungen  von  einem  ganz 
verschiedenen  Charakter  nachgewiesen:  trübe  Schwellung  der  Nerven- 
zellen, Blutüberfüllung  der  Gefässe,  massenhaftes  plastisches  Exsudat, 


•)  Rumpf  a.  a.  0. 
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Blusaastritte  um  die  Gefässe  herum  —  dies  Alles  weist  darauf  hin, 
dass  das  Rückenmark  kan  vor  dem  Tode  unseres  Kranken  von  einem 
acuten  entzündlichen  Processe  ergriffen  wurde. 

•  Einen  fruchtbaren  Boden  für  denselben  konnte  hier  natürlich  das 
constitutionelle  Leiden  abgeben,  welckes  seine  Spuren  in  Form  der 
Gefässverdickung  hinterlassen  hat.  Wenn  auch  die  acute  Myelitis  an 
und  für  sich  keine  Seltenheit  darstellt,  kann  trotadem  in  unserem 
Falle  die  ungleichmässige  Vertheilung  des  entzündlichen  Processes 
unbeachtet  bleiben.  Derselbe  obgleich  auf  der  ganzen  Strecke  des 
Rückenmarks  nachweisbar,  war  doch  hauptsächlich  halbseitig  ent- 
wickelt, das  heisst  auf  derjenigen  Hälfte,  welche  die  grOsste  Wachs- 
thumshemmung  und  Entstellung  zeigte.  —  Dieser  Umstand  ist  nichts 
Zufälliges:  die  Neuropathologen  haben  schon  längst  beobachtet,  dass 
ein  in  seiner  Entwicklung  gestörtes  Nervensystem  eine  ganz  beson- 
dere Prädisposition  zu  Erkrankungen  zeigt. 

So  hat  Friedreich*)  constatirt,  dass  die  Ataxie  sehr  häufig  mit 
einer  mangelhaften  Entwicklung  des  Rückenmarks  und  der  Oblongata 
zusammenfällt.  Von  derselben  Meinung  sind  auch  Kahler  und 
Pick**),***)  in  Betreff  der  combinirten  Systemerkrankungen  des 
Rückenmarks,  indem  sie  für  einen  die  Entstehung  derselben  begün- 
stigenden Umstand  die  Entwicklungshemmung  von  gewissen  Fasern- 
systemen im  Rückenmark  halten.  Die  am  stärksten  ergriffenen  Fa- 
sern besitzen  dabei  eine  unvollkommen  entwickelte  Harkscheide. 
Schultzef)  fasst  die  Entwicklungshemmung  des  Rückenmarks  als 
ein  Zeichen  der  Prädisposition  desselben  für  sklerotisirende  Processe 
auf.  Buchholzft)  hat  neuerdings  einen  Fall  der  progressiven  Para- 
lyse veröffentlicht,  wo  im  Rückenmark  gleichzeitig  seit  der  Entwick- 
lungsstörung der  grauen  Substanz  beträchtliche  pathologische  Verän- 
derungen gefunden  wurden. 


*)  Ueber  Ataxie  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  hereditären  For- 
men.   Virohow's  Arohiv  Bd.  70. 

**)  Ueber  combinirte  Systemerkrankungen  des  Rückenmarks.      Dieses 
Arohiv  Bd.  VIII. 

*^)  Neuer  Fall  von  gleichseitiger  Erkrankung  der  Hinter-  und  Seiten- 
stränge.   Dieses  Archiv  Bd.  X. 

t)  Lehre  yon  der  sogenannten  Degeneration  im  Rückenmarke  des  Men- 
schen.   Dieses  Archiy  Bd.  XIV. 

tt)  Gasnistisoher  Beitrag  zur  Kenntniss  der  Entwicklnngsanomalien  des 
Rückenmarks,     Dieses  Archiy  Bd.  XXII. 
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Aehnliche  Thatsachen  wurden  auch  von  anderen  Forschern  beob- 
achtet: F.  Schnitze*),  Bnchholz**),  Fürstner,  Zacher  und 
Andere. 

Diese  alle  und  ähnliche  Beobachtungen  und  Thatsachen  besitzen 
eine  grosse  Bedeutung  für  das  richtige  Verständniss  der  Bahnen,  auf 
welchen  die  Heredität  zu  Seelen-  und  Nervenerkrankungen  prädispo- 
nirt.  Wenn  wir  auch  bis  jetzt  noch  annehmen,  dass  angeborene 
Leistungsunfähigkeit  des  Centralnervensystems  mit  vollkommen  nor- 
maler Structur  desselben  verträglich  sei,  so  ist  wahrscheinlich  die  Zeit 
nicht  fern,  wo  man  eine  solche  Verträglichkeit  aufs  Entschiedenste 
verwerfen  wird.  Eine  genauere  Forschung  und  verbesserte  Unter- 
suchungsmethoden werden  wahrscheinlich  erweisen,  dass  diese  Lei- 
stungsunfähigkeit in  gewissen  Entwickinngsanomalien  ihre  Erklärung 
findet,  die  sich  in  der  Structur  des  Organs  wiederspiegeln.  Und 
dann  wird  es  möglich  werden,  das  Wesen  dieser  Structurveränderun- 
gen  genauer  zu  ergründen*,  tiefer  in  die  darüber  waltenden  Gesetze 
einzudringen  und  schliesslich  mit  grösserem  Erfolg  als  bis  jetzt  das 
ganze  Heer  der  angeborenen  Gentralnervensystemserkranknngen  zu 
bekämpfen,  unter  denen  der  Idiotie  eine  der  hervorragendsten  Stellen 
gebührt. 


Erklärung  der  Abbildungen  (Taf.  XII.) 

Figur  L    Die  linke  dritte  Stirnwindnng.    Natürliche  Grösse. 
F.  Fossa  Sylvii. 

a.  Ramus  anterior. 

b.  Ramus  ascendeos. 

0.  Sulcus  centralis  anterior. 

Figur  IL    Die  rechte  dritte  Stirnwindung.    Natürliche  Grösse. 
F.  Fossa  Sylvii. 

a.  Ramus  anterior. 

b.  Ramus  asoendens. 

c.  Sulcus  centralis  anterior. 

Figur  IIL    Linke  Insel.    Natürliche  Grösse. 
Figur  IV.    Rechte  Insel.    Natürliche  Grösse. 


*)  Wanderversammlung  der  Südwestdeutsohen  Neurologen.  1880.  Dieses 
Archiv  Bd.  X. 

**)  Dieses  Arohiv  Bd.  XX. 
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Figur  V.  Querschnitt  des  Rückenmarks  im  Bereiche  der  Halsanschwel- 
lang.    Vergrössening  25. 

Figur  VI.  Querschnitt  durch  alle  Schichten  einer  normalen  Hirnrinde 
im  Bereiche  der  Pars  opercularis  sinistra.  Färbung  nach  Pal  Zeiss.  Oo.  8. 
Obj.  16.    Vergrösserung  125.  ^ 

Figur  VII.  Querschnitt  durch  alle  Schichten  der  Hirnrinde  yon  Zel.  in 
derselben  Region.    Färbung  und  Vergrösserung  dieselben. 

Figur  VIII.  Querschnitt  ?on  einem  grösseren  Gefass  (aus  dem  Central- 
theile  des  in  der  Spitze  des  linken  Hinterhauptlappens  befindlichen  Herdes). 
Zeiss  Oc.  8,  Obj.  16.    Vergrösserung  125. 

Figur  IX.  Querschoitt  von  einem  kleineren  Gefäss  aus  derselben  Region. 
Zeiss  Oo.  8,  Obj.  20.  Immers.  Vergrösserung  1000. 
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(Aus  der  psychiatrischen  Klinik  zu  Würzburg.) 

Die  Dyslexie  als  fanctionelle  StSrang. 

Von 


Privatdocent  Dr.  Sommer 

in  Wfmbarg. 


W  eon 


auch  die  Lehre  von  der  Dyslexie  Doch  Dicht  alt  ist,  so  hat 
sie  doch  schoo  eiDe  lehrreiche  Geschichte.  Das  von  Berlio  scharf 
hervorgehobeDe  Symptom  bestand  darin,  dass  gewisse  Menschen 
(cfr.  Berlin,  Eine  besondere  Art  der  Wortblindheit,  p.  30)  nur  eine 
geringe  Anzahl  von  Worten  hiDtereinander  laut  oder  leise  lesen  kön- 
nen, während  „die  sorgfältigste  angenärztliche  Untersuchung  die  Ab- 
wesenheit alier  jener  bekannten  Ursachen  verminderter  Ausdauer 
nachweist**.  —  Es  lag  in  der  Natur  dieser  Störung,  welche  lebhaft 
an  die  Hebetudo  visus  erinnerte,  dass  die  Abwesenheit  peripherischer 
Ursachen  und  die  Abgrenzung  der  cerebral  bedingten  von  der  peri- 
pherisch bedingten  Störung  des  Lesens  zuerst  in's  Auge  gefasst  wurde. 
Von  diesem  Gesichtspunkt  ist  der  ganze  erste  Theil  der  Berlin'schen 
Abhandlung  (p.  1 — 34)  beherrscht.  Die  weiteren  Erörterungen,  welche 
Berlin  an  die  Thatsache  der  cerebralen  Natur  der  Störung  ange- 
knüpft hatte,  enthielten  nun  mehrere  Elemente,  welche  in  der  wei- 
teren Entwickelung  dieser  Lehre  der  Reihenfolge  nach  in  den  Vorder- 
grund gerückt  worden  sind.  In  Verbindung  mit  den  Erörterungen 
über  die  Asthenopie  hatte  Berlin  den  Begriff  der  verminderten  Aus- 
dauer und  der  Ermüdung  in  Erwägung  gezogen.  Zunächst  wurde 
nun  hieran  von  Nieden  in  seiner  1888  veröffentlichten  Abhandlung 
angeknüpft,  welcher  das  subjective  Ermüdungsgefühl  bei  der  Unfähig- 
keit, weiter  zu  lesen  betonte. 

Ein  zweites  Element,    welches  bei   Berlin  nur  eine  gleich wer- 
thige  Gomponente  neben    einer  Reihe   von    anderen  Gesichtspunkten 
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bildet,  ist  der  Begriff  des  Zusammenfassens  von  SchriftzeicheD.  Eigent- 
lich hatte  Berlin  diesen  Begriff  nur  betont,  am  das  Wort  Dyslexie, 
dessen  verbaler  Bestandtheil  Xi/etv  zwar  im  Speciellen  reden,  aber  doch 
im  Allgemeinen  „sammeln**  oder  ^Zusammenlegen**  bedeutet,  annehm- 
bar zu  machen,  im  Hinblick  auf  die  Thatsache,  dass  die  Erscheinung 
auch  beim  wortlosen  Lesen  auftritt.  Dieses  Element  ist  nun  in  dem 
Aufsatz  von  Weissenberg  (Aus  der  medicinischen  Klinik  in  Heidel- 
berg, Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Lesestörungen  auf  Grund  eines 
Falles  von  Dyslexie,  Dieses  Archiv  XXIL  414—436)  ausgebildet  und 
zur  Grundlage  einer  Theorie  zur  Erklärung  dieser  Erscheinung  ge- 
macht worden.  Nachdem  hier  das  Phänomen  in  ein  Schema  von  Cen- 
tren und  Verbindungsbahnen  eingeschlossen  worden  ist,  scheint  mir 
die  junge  Lehre  in  die  Gefahr  einer  dogmatischen  Erstarrung  gerathen 
zu  sein,  der  ich  im  Folgenden  entgegenarbeiten  möchte. 

Es  muss  zunächst  kurz  über  die  Auslegung  berichtet  werden, 
welche  W.  seinem  Fall  zu  Theil  werden  Hess.  Aus  dem  klinischen 
Befund,  welcher  im  Original  nachgelesen  werden  muss,  hebe  ich  nur 
folgende  Beobachtung  hervor:  20.  December.  Der  Patient  liest: 
,,Wenn  die  Natur  war**.  Dann  bleibt  er  stecken  und  giebt  an,  nicht 
weiter  zu  können,  aufgefordert,  vermag  er  nur  die  folgenden  einzelnen 
Buchstaben  zu  lesen.  Er  liest  z.  B.  d — e — r,  ist  aber  nicht  im  Stande, 
die  drei  Buchstaben  zu  dem  Wort  „der''  zu  verbinden. 

Die  Diagnose  hatte  gelautet:  „Tumor  im  linken  Schläfenlappen**. 
An  Stelle  dessen  fand  sich  bei  der  Section  Folgendes  (1.  c.  p.  433): 
„Fast  die  ganze  hintere  Hälfte  der  linken  Hemisphäre,  wird  von  einer 
Geschwulstmasse  durchzogen,  die  nach  hinten  immer  mehr  an  Mäch- 
tigkeit zunimmt**.  Im  Hinblick  auf  diesen  unerwarteten  Befund  baut 
W.  auf  die  Beobachtung  vom  20.  December  seine  Theorie  auf,  welche 
den  Befund  mit  dem  Krankheitsbild  in  Einklang  bringen  soll.  Mit 
Bezug  auf  die  Erscheinung,  dass  der  Kranke  am  20.  December,  nach- 
dem er  4 — 5  Worte  gelesen  hatte,  noch  die  einzelnen  Buchstaben 
d — e — r  herausbringen,  aber  nicht  mehr  im  Zusammenhang  „der** 
lesen  konnte,  postulirt  W.  ein  „Buchstabenfügungscentrum**  (cfr.  l.  c. 
p.  424).  Dieses  neue  Centrum  (F)  wird  nun  „unweit  von  den  Sprach- 
centren** localisirt.  Es  scheinen  mir  nun  in  W.'s  Ausführungen  die 
Begriffe:  Centrum,  Thätigkeit,  Seelen  vermögen  nicht  klar  genug  aus- 
einandergehalten zu  sein.  (cfr.  1.  c.  p.  432):  „Wenn  man  diese  nahe 
Verwandtschaft  von  F.  zu  den  Sprachcentren  berücksichtigt,  indem 
das  erste  nur  eine  unbewusste  Thätigkeit  der  letzteren  darstellt,  so 
erscheint  die  Annahme,  dass  F.  unweit  von  den  Sprachcentren  liegen 
muss,  ganz  plausibel**. 
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Das  Buchstabeufuguugscentrum  stellt  also  eine  unbewusste  Thä- 
tigkeit  der  Sprachcentren  dar.  Es  stellt  also  ein  GeDtrum  die  unbe- 
wusste  Thätigkeit  von  anderen  Gentren  dar.  Was  bleibt  da  von  dem 
Begriff  des  Gentrums  noch  übrig?  Ein  Centram  sollte  doch  wenig- 
stens ein  Gehirntheil  sein,  nicht  eine  Thätigkeit.  Wie  kann  nun  ein 
Gehirntheil  die  Thätigkeit  eines  anderen  sein?  —  Wenn  aber  unter 
Gentrum  nur  ein  schematischer  Punkt  auf  dem  Papier  zur  Darstel- 
lung einer  bestimmten  „Thätigkeif*  verstanden  wird,  so  wäre  also 
die  »Buchstabenfugung^  eine  unbewusste  Thätigkeit,  eine  Function  der 
Sprachcentren.  Dann  sind  diese  Sprachcentren  selbst  das  Buchsta- 
benfugungscentrum;  und  es  ist  physiologisch  unmöglich,  mit  einem 
Rückfall  in's  Anatomische  ein  Buchstabenfügungscentrum  unweit  von 
den  Sprachcentren  zu  localisiren. 

Zudem  setzt  »Thätigkeit''  immer  ein  thätiges  Subject  voraus  und 
die  Sprachcentren  wären  demnach  Subjecte,  welche  etwas  thun,  näm- 
lich die  Buchstaben  zu  Worten  zusammenfügen.  In  dem  citirten 
Satze  findet  sich  also  nachweislich  eine  Vermischung  von  anatomi- 
schen, psychologischen  und  metaphysischen  Begriffen  unter  dem  Namen 
eines  Buchstabenfngungscentrums. 

Besonders  muss  ich  dem  bedenklichen  Begriff  der  „Thätigkeit'', 
der  bei  W.  immer  wiederkehrt,  entgegentreten.  Wir  müssen  uns  klar 
werden,  dass  nur  zwei  principielle  verschiedene  Arten  von  Localisa- 
tionstheorien  möglich  sind:  Entweder  man  nimmt  verschiedene  See- 
lenvermögen, Fähigkeiten  oder  Thätigkeiten  an  und  localisirt  sie  in 
verschiedenen  Gehirntheilen  oder  man  localisirt  die  geistigen  Ele- 
mentarbestandtheile,  welche  man  bei  Analyse  der  psychischen 
Erscheinungen  erhält,  in  den  Zellen  und  lässt  die  associative  und 
synthetische  Verbindung  derselben  durch  „Associationsfasern"  vor 
sich  gehen.  Wenn  man  nun  die  Lautgebilde  in  Sprachcentren  loca- 
lisirt und  das  Vermögen,  die  Buchstabenlaute  zusammenzufassen, 
in  ein  Gentrum  verwandelt,  welches  unweit  der  Sprachcentren  Hegt, 
so  muss  sich  dieses  Gentrum  die  geistigen  Elemente,  welche  es  com- 
biniren  soll,  erst  aus  benachbarten  Gentren  heranholen. 

Es  ist  also  eine  Vermischung  der  gehirnphysiologischen  Stilarten, 
wenn  man  einmal  Elementarbestandtheile  localisirt  und  daneben  un- 
weit davon  Seelenvermögen  in  Gentren  versetzt.  —  Im  Sinne  der 
Associationspsychologie,  welche  im  Gegensatz  zu  der  alten  Ver- 
mögenslehre die  einzige  Grundlage  der  Localisationstheoric  bilden 
kann,  musste  die  „ßuchstabenfügung",  d.  h.  die  Combination  der  ein- 
einzelüen  erkannten  Buchstaben  d,  e,  r  zu  dem  betreffenden  Lautge- 
bilde, dem  Wort  „der"  —  aufgefasst  werden  als  associativer  Vorgang 
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zwischen  denjenigen  dem  Sprachgebiet  zugehörigen  Zellen,  in  welchen 
die  lautlichen  Elemente,  welche  durch  die  Buchstaben  d,  e,  r  be- 
zeichnet sind,  localisirt  gedacht  werden.  Es  ist  also  gerade  im  Sinne 
der  Localisationstheorien  völlig  verfehlt,  ein  »Buchstabenffigungscen- 
trum*^  unweit  der  Sprachcentren  zu  postuliren,  und  es  muss  gerade 
im  Sinne  dieser  Theorie  die  Identität  der  Sprachcentren  mit 
derjenigen  Gehirnpartie,  deren  Function  die  Gombination 
von  Buchstabenlauten  zu  Worten  ist,  behauptet  werden*). 

Also  gerade  im  Sinne  der  Localisationstheorien  muss  die  Buch- 
stabenfugung  als  associative  Function  im  Innern  der  Sprachcentren 
aufgefasst  werden  und  wir  sind  daher  wieder  bei  der  Thatsache  an- 
gelangt, dass  sich  im  vorliegenden  Fall,  die  Geschwulst  nicht  an 
der  Stelle  gefunden  hat,  welche  in  der  klinischen  Diagnose  als  Sitz 
der  Geschwulst  angesprochen  worden  war,  nicht  im  linken  Schläfen- 
lappen, sondern  im  linken  Hinterhauptslappen.  Gerade  um  diesen 
abweichenden  Befund  zu  erklären,  musste  das  MBuchstabenfügungs- 
centrum^  etwas  nach  dem  Hinterhauptslappen  zu  verlegt  werden,  in 
welchem  Fall  es  dann  von  der  Geschwulst  getroffen  sein  konnte. 
Auf  die  Erklärung  des  unerwarteten  anatoniischen  Befundes  geht  ja 
die  Theorie  W.'s  hinaus,  (cfr.  1.  c.  p.  434.)  „Wie  lassen  sich  nun 
diese  Befunde  mit  dem  Krankheitsbilde  in  Einklang  bringen?  Diese 
Frage  ist  sehr  leicht  zu  lösen,  wenn  man  die  oben  aus  theoretischen 
Gründen  angegebene  Lage  des  Centrums  F.  acceptirt.  Zeichnet  man 
0.  in  den  Hinterhauptslappen  F.,  irgendwo  in  den  Bezirk  der  Sprach- 
centra  hinein,  so  kreuzt  die  Geschwulst  die  Bahn  0,F.,  die  für  das 
Lesen  die  wichtigste  ist.  Durch  eine  Unterbrechung  derselben  geht 
das  Vermögen  verloren,  die  erkannten  Buchstaben  zu  Buchstabencom- 
plexen  zu  vereinigen,  die  ihrerseits  einen  entsprechenden  Begriff  wach- 
rufen —  es  entsteht  das  charakteristische  Bild  der  Dyslexie*. 

Wenn  nun  aber,  wie  oben  ausgeführt,  gerade  im  Sinne  der  Locali- 
sationstheorien die  Buchstabenffigung  als  Function  der  Sprachcen- 
tren aufgefasst  werden  muss?  —  So  wird  die  schöne  Uebereinstim- 
mung  zwischen  Befund  und  Theorie  hinfällig  und  das  Postulat  des 
Buchstabenfügungscentrums  enthüllt  sich  als  Versuch,  eine  neue  Beob- 


*)  Es  muss  wirklich  in  Bezug  auf  solche  Speonlationen ,  welche  nach 
jeder  neuen  Beobachtung  ein  Gentrum  aus  dem  Gehirn  wachsen  lassen,  an 
die  Lex  parsimoniae  erinnert  werden,  welche  man  im  vorigen  Jahrhundert 
an  die  Betrachtung  der  Natur  herangebracht  hat.  Man  sollte  doch  versuchen, 
mit  den  schon  postuUrten  Centren  auszukommen  und  nicht  immer  neue  zu 
verlangen. 
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achtang,  dass  nämlich  Dyslexie  durch  eine  Geschwulst  im  linken  Hin- 
ter hanptslappen  zu  Stande  kommen  kann,  theoretisch  zu  erklären. 

Ich  muss  nun  ferner  einwenden,  dass,  wenn  die  Leitung  von  0. 
zum  Buchstabenffigungscentrum  unterbrochen  wäre,  das  Symptom  der 
Dyslexie  gerade  nicht  eintreten  würde,  sondern  dass  alsdann  dauernd 
die  Fähigkeit,  Buchstabenlaute  zu  Worten  zusammenzusetzen,  fehlen 
würde. 

Das  Symptom  der  Dyslexie  besteht  ja  gerade  darin,  dass  zuerst 
Worte  richtig  gelesen  werden  und  dann  plötzlich  die  Unfähigkeit  zum 
Weiterlesen  eintritt.  Dieses  conditionale  Verhältniss  ist  einer 
der  wichtigsten  Züge  der  von  Berlin  beschriebenen  Störung  und 
gerade  dieser  Zug  wird  durch  die  Annahme,  dass  der  Erscheinung 
die  Zerstörung  eines  Buchstabenfügungscentrums  zu  Grunde  liegt, 
völlig  verwischt.  Wenn  man  das  klinische  Symptom  im  Sinne  der 
Localisationstheorie  ausdrücken  will,  so  heisst  es,  dass  die  Bahnen, 
welche  die  Zusammenfügung  der  Buchstabenlaute  zu  Worten  vermit- 
teln, erhalten  und  functionsfähig  sind,  aber  nach  ganz  kurzer  Zeit 
für  einige  Zeit  functionsunfähig  werden. 

Die  Dyslexie  ist  ein  Typus  der  functionellen  Störungen,  deren 
Voraussetzung  die  anatomische  Unverletztheit  derjenigen  Gehirntheiie 
ist,  welche  die  materielle  Vorbedingung  der  psychischen  Function  des 
Lesens  bilden.  Solche  conditionale  Störungen  sind  nur  denkbar  bei 
einer  unter  bestimmten  Umständen  eintretenden  functionellen  Störung 
einer  Gehirnpartie,  welche  nicht  anatomisch  zerstört  ist.  Es 
ist  principiell  völlig  verkehrt,  das  Centrum  des  Lesens  in  denjenigen 
Gehirnpartien  zu  suchen,  welche  nach  der  klinischen  Erscheinung  der 
Dyslexie  zerstört  gefunden  werden.  Die  Dyslexie  ist  eine  functionelie 
Störung  und  in  den  Fällen,  wo  sie  bei  einem  Hirnherd  auftrat,  ist 
diese  Störung  als  Fernwirkung  von  dem  Gehirnherd  auf  entfern- 
tere Gehirnpartien  aufzufassen,  —  Ein  Buchstabencombinationscentrum, 
dessen  Zerstörung  Dyslexie  bewirkt,  ist  nach  der  ganzen  physiolo- 
gischen Beschaffenheit  des  Symptomens  undenkbar. 

Ich  stelle  zwei  Züge  in  den  Vordergrund,  welche  in  den  weit- 
sichtigen Auseinandersetzungen  Berlin's  schon  deutlich  vorhanden 
sind,  aber  in  der  bisherigen  an  Berlin  anknüpfenden  Literatur  nicht 
deutlich  genug  weitergebildet  sind:  1.  Den  Wechsel  von  Functions- 
fähigkeit  und  Functionsunfähigkeit:  2.  die  von  Berlin  in's  Auge  ge- 
fasste  graduelle  Abstufung  zwischen  Dyslexie  und  Alexie. 

Ich  setze  folgenden,  im  Hinblick  auf  das  Verhältniss  von  Dys- 
lexie zu  Alexie  geschriebenen  Satz  von  Berlin  hierher  (l.  c.  p.  36): 
»Es  macht  vom  klinischen  Standpunkt  ans  den  Eindruck,  als  handele 
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es  sich  doch  um  eine  gradweise  von  der  letzteren  verschiedene  Func- 
tionsstörnng^^ 

Im  Folgenden  kann  ich  nun  zwei  Fälle  mittheilen,  welche  den 
Uebergang  bilden  von  der  Dyslexie  einerseits  zur  Eulexie  —  wenn 
diese  Wortbildung  erlaubt  ist  —  andererseits  zur  Alexie,  welche  theo- 
retisch also  die  Uebergänge  zur  völligen  Functionsfähigkeit  und  völli- 
ger Functionsunfähigkeit  bilden.  —  Die  beiden  von  mir  mitzutheilen- 
den  Fälle  sind  derart,  dass  sie  sicher  nicht  als  in  einem  Punkte 
zusammenhängend  aufgefasst  werden  könnten,  wenn  nicht  eben  von 
Berlin  ein  bestimmtes  klinisches  Syndrom  herausgehoben  worden 
wäre.  Es  verhält  sich  hier  wie  überall  in  der  Symptomatologie: 
Wenn  ein  Symptom  einmal  scharf  gefasst  und  beschrieben  ist,  so 
wird  man  es  auch  bei  complicirten  Erscheinungen  wieder  erkennen, 
in  deren  Vielheit  es  sonst  unbemerkt  verschwunden  wäre. 

Den  ersten  Fall  verdanke  ich  der  Güte  von  Herrn  Prof.  Rieger, 
welcher  Folgendes  über  eine  Beobachtung  aus  früheren  Jahren 
mittheilte: 

„Emmerling,  Nikolaus,  66  Jahre  alt,  Fabrikarbeiter  aus  Würzburg, 
war  am  1.  Juli  1886  bei  einem  Eisenbahnunfall  verunglückt.  Er  hatte  sicher 
schon  vorher  an  Granularatrophie  der  Nitren  gelitten,  die  später  durch  die 
Section  bestätigt  wurde.  Er  hatte  in  Folge  des  Unfalls  verschiedene  äussere 
Verletzungen  erlitten,  die  jedoch  ohne  besonderes  Interesse  sind,  und  ein  viel- 
leicht schon  früher  in  massigerem  Grade  vorhandenes  Zittern  war  darnach 
verstärkt  aufgetreten ,  so  dass  das  Schreiben  nach  der  kalligraphischen  Seite 
ein  sehr  entstelltes  war.  —  Er  erlitt  im  November  1886  einen  Sohlaganfall, 
der  offenbar  im  Zusammenhang  stand  mit  seiner  früher  schon  diagnosticirten 
chronischen  Nephritis.  Ich  sah  ihn  nach  diesem  Schlaganfall  zuerst  im  Fe- 
bruar 1887,  also  ein  Vierteljahr  später.  Er  berichtete,  bei  dem  Anfall  sei  er 
vom  Stuhl  gefallen  und  liegen  geblieben,  bis  ihn  Jemand  aufgehoben  habe. 
Darauf  sei  er  wieder  aus  anfänglicher  Bewusstlosigkeit,  die  plötzlich  einge- 
treten sei,  zu  sich  gekommen.  Unmittelbar  nachher  habe  er  längere  Zeit  nicht 
gehen  können ;  halbseitig  gelähmt  sei  er  aber  nie  gewesen.  E)r  habe  sich  auch 
zuerst  mit  der  Sprache  sehr  besinnen  müssen,  bis  er  etwas  herausbekam;  habe 
Anfangs  auch  falsche  Worte  gebraucht,  so  dass  die  Umgebung  ihn  nicht  ver- 
standen habe.  Dies  sei  aber  nach  einigen  Tagen  alles  wieder  vorüber  gewe- 
sen; nur  könne  er  seit  dem  Schlaganfall  nicht  mehr  lesen. 

Die  Untersuchung  im  Februar  1887  ergab  in  Uebereinstimmung  mit 
seinen  Angaben  keine  groben  Folgezustande  des  Schlaganfalls  mehr.  Nur 
zeigte  er  etwas  Zittern  in  den  Händen,  welches  seine  Schrift,  wie  aus  der  da- 
mals aufgenommenen  Probe  ersichtlich  ist,  undeutlich  machte.  —  Femer 
zeigte  er  bei  öfter  wiederholten  Prüfungen  des  Händedruckes  mit  dem  Dyna- 
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mometer  einen  Unterschied  za  Ungunsten  der  rechten  Seite.  Er  konnte  nur 
mit  grosser  Muhe  und  fehlerhaft  die  Buchstaben  seines  Namens  zusammen- 
setzen, die  ihm  auf  einzelne  Täfelchen  vorgelegt  wurden. 

In  Bezug  auf  die  behauptete  Unfähigkeit  zu  lesen  ergab  sich  Fol- 
gendes: 

Im  Ganzen  zeigten  sich  keine  groben  Abweichungen.  Von  dem  fest  be- 
haupteten Verlust  der  Fähigkeit  des  Patienten,  sich  durch  Lecture  zu  unter- 
halten, lässt  sich  bei  den  Proben  nichts  wahrnehmen.  Er  liest  langsam,  nicht 
ganz  fehlerfrei;  das  Auffallendste  ist,  dass  er  hier  und  da  eine  Silbe  oder  ein 
Wort  weglässt,  welches  bei  der  Aufforderung,  die  Zeile  noch  einmal  zu  lesen, 
häufig  wiederum  ausbleibt,  ohne  dass  Patient  sich  dessen  bewusst  wird.  Er 
kennt  alle  grossen  und  kleinen  gedruckten  deutschen  Buchstaben,  Zahlen,  In- 
terpunktionszeichen; das  Zusammensetzen  einfacher  Worte  und  mehrstelliger 
Zahlen  aus  den  betreffenden  Buchstaben  und  Zahlen  macht  ihm  jedoch  grosse 
Muhe.  Im  Allgemeinen  jedoch  lies  sich  keine  beträchtliche  Lesestörung  bei 
dem  Manne  finden,  während  er  mit  Bestimmtheit  erklärte,  dass  er  seit  dem 
Sohlaganfall  im  Herbst  nicht  lesen  könne.  Er  sei  früher  ein  grosser  Freund 
yom  Lesen  gewesen,  habe  sich  die  Zeit  hauptsächlich  mit  Lesen  vertrieben, 
habe  oft  bis  tief  in  die  Nacht  hinein  sich  mit  dem  Lesen  von  Unterhaltungs- 
schriften beschäftigt.  Seither  sei  ihm  alles  Lesen  unmöglich,  selbst  aus  einer 
Zeitung. 

Manchmal  las  er  z,  B.  von  Proben  aus  den  Jäger' sehen  Schriftproben 
sechs  bis  acht  Zeilen  correct  vor.  Es  ging  zwar  langsam  und  schliesslich  er- 
müdete er  sichtlich  und  stockte.  Dies  brauchte  man  aber  nicht  gerade  auf 
eine  Hirnkrankheit  zu  schieben.  Denn  er  war  ein  körperlich  schwer  leidender 
Mann,  hustete  viel,  der  Athem  ging  ihm  aus;  und  dass  bei  solchen  Zuständen 
das  laute  Vorlesen  zumal  bei  einem  Ungebildeten ,  an  das  Vorlesen  nicht  Ge- 
wöhnten, mangelhaft  ausfällt,  ist  alltäglich  und  selbstverständlich. 

Im  Wesentlichen  fiel  also  die  Untersuchung  negativ  aus.  Der  Kranke, 
der  selbst  angab,  seit  seinem  Schlaganfall  nicht  mehr  lesen  zo^ können,  unter- 
schied sich  jedenfalls  wesentlich  von  den  Kranken  Berlin 's,  die  bei  mit 
ihnen  angestellten  Proben  immer  nur  einige  Worte  laut  lesen  konnten.  Trotz- 
dem schien  mir  doch  seine  feste  Behauptung,  dass  er  nicht  mehr  sich  durch 
Leotüre  unterhalten  könne,  beachtenswerth.  An  Simulation  oder  Uebertrei- 
bung  war  nicht  im  Entferntesten  zu  denken.  Um  näheren  Aufschluss  über 
diese  Unfähigkeit  befragt  und  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  er  doch  die 
Leseproben  laut  ablesen  und  auch  sagen  könne,  was  er  gelesen  habe,  sagt  er: 
längere  zusammenhängende  Stücke  verstehe  er  nicht  und  es  strenge  ihn  das 
Lesen,  das  früher  seine  Lieblingsbesohättigung  gewesen,  überhaupt  jetzt  der- 
ntassen  an,  dass  er  es  ganz  aufgeben  müsse. 

Diese  Angabe  erschien  mir  nun  doch  so  wichtig,  dass  ich  mich  bemühte, 
mir  für  den  bald  zu  erwartenden  Tod  das  Hirn  zu  sichern.  Mitte  März  1887, 
einen  Monat  nachdem  er  mir  diese  Angaben  zuletzt  gemacht  hatte,  ist  er  dann 
auch  seiner  Nierenkrankheit  in  seiner  Wohnung  in  der  Stadt  Würzburg  er- 
legen.    Ich  gelangte  in  den  Besitz  des  Hirns,   welches  einen  Befund  zeigte, 
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der  mir  doch  in  wichtiger  üebereinstimmuDg  mit  den  Angaben  des  Kranken 
zu  stehen  scheint. 

Die  rechte  Hemisphäre  völlig  normal,  ebenso  Kleinhirn  und  Hirnstamm. 
In  der  linken  Hemisphäre  zwei  deutliche  Erweichangsherde,  an  welchen  die 
Substanz  sowohl  der  Rindenschicht  als  der  anterliegenden  Markmasse  in  einen 
missfarbigen  Brei  verwandelt  war,  den  ich  ans  der  umgebenden  normalen 
Masse  an  beiden  Stellen  herausschälte.  Von  den  Stellen  des  üebergangs  in 
die  normale  Substanz  wurden  Garminpräparate  gefertigt;  die  ganze  Hemi- 
sphäre als  Trockenpräparat  aufbewahrt,  an  welchem  nun  die  Localisation  des 
Herdes  aufs  deutlichste  sichtbar  ist.  —  Ich  halte  diesen  Fall  für  eine  wichtige 
Varietät  der  von  Berlin  beschriebenen  Lesestörung,  welche  wahrscheinlich 
häufig  nach  Herderkraokungen  der  linken  Hemisphäre  vorkommt,  aber  meines 
Wissens  noch  nie  ausführlich  beschrieben  worden  ist**. 

An  dieser  Mittheilung  ist  zunächst  bemerkeuswerth,  dass  die 
Lesestörung  des  Mannes,  welche  als  rasche  Ermüdung  impooirte,  so 
weit  sie  objectiv  beobachtet  wurde,  damals  entschieden  auf  äussere 
Ursachen,  auf  die  Anstrengung  durch  das  Husten  etc.  hätte  zurück- 
geführt werden  können,  wenn  nicht  die  Thatsache  des  Schlaganfalls 
in  Verbindung  mit  der  Beschreibung  Berlin's  eine  cerebrale  Ursache 
der  Störung  wahrscheinlich  gemacht  hätte.  Diese  Störungen  des  Laut- 
lesens  durch  Husten  etc.  ist  mit  einer  peripherisch  bedingten  Astenopie 
beim  wortlosen  Lesen  ganz  gleichzustellen. 

Nur  bei  Ausschluss  aller  peripherischen  Störungen  darf  an  cere- 
brale Ursachen  gedacht  werden,  jedoch  scheint  es  nach  der  Anamnese 
klar,  dass  in  der  That  das  von  Berlin  beschriebene  Symptom  vor- 
lag. Allerdings  muss  die  lange  Dauer  des  normalen  Lesens  vor  dem 
Eintreten  der  Störung  und  der  langsame  mit  Ermüdungsgefühl  ver- 
bundene Eintritt  dieser  hervorgehoben  werden.  Erkennt  man  den  Fall 
an,  so  ist  erstens  dieses  zeitliche  Verhältniss  und  zweitens  die  Isolirt- 
heit  der  Erscheinung  bemerkeuswerth. 

Dieser  Fall  bildet  den  Uebergang  zu  den  Grenzfällen  des  nor- 
malen Lebens,  in  denen  man  nach  langem  Vorlesen  stark  ermüdet, 
bis  man  die  Worte  kaum  mehr  zusammenbringt,  also  die  Brücke  von 
der  Dyslexie  zur  Eulexie,  wenn  dieses  Wort  erlaubt  ist.  Berlin^s 
Kranke  selbst  konnten  meist  nur  3 — 4  Worte  hintereinander  lesen, 
während  bei  diesem  Patienten  die  Lesestörung  oft  erst  eintrat,  wenn 
er  mehrere  Sätze  gelesen  hatte. 

Ueber  den  Befund  am  Hirn  ist  Folgendes  zu  sagen: 

Zunächst  zeigen  die  Präparate   aus  den  herausgeschnittenen   Partien 
das   typische  Bild  der  Erweichung.     Viel  wichtiger  als  diese  pathologisch- 
anatomische   Natur    der    Erkrankung    ist   ihr    Sitz.      Zu    dessen    Bestim 
mung  liegt  das  erwähnte  Trockenpräparat  vor.     Die  Hemisphäre   ist  stark 
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geschrumpft,  so  dass  sie  nar  naob  eioe  Länge  tdd  13,6,  femer  eine  H6be  von 
5,7  (weDD  man  tod  der  tiefsten  Partie  des  Schlaf enlappens  zar  Höbe  der 
Conveiität   am    oberen  Ende    des  Oyras  ceDtralis    posterior  missl)  and  eine 

Bmmerling,  Trocbenpräparat. 


grössta  Breite  von  4,1  Ctm.  hat.  Die  entsprechenden  Masse  bei  einem  nor- 
malen mittelgrossen  Qehirn,  wie  es  mir  in  Carbolsäure  gebartet,  vorliegt,  be- 
tragen: 16,3,  S,5,  6,5. 

Die  Snbstani  ist  an  zwei  Stellen  heiaasgesohnitten ;  1.  am  Fnss  der 
zweiten  Stimwindong.  Der  Qytus  centralis  anter.  ist  vüllig  intact.  In  die  Tiefe 
gebt  die  kunstüob  entstandene  Höblang  ca.  1'/:  Ctm.  Die  Breite  des  Defects 
beträgt  ca.  1  Ctm.  Wie  weil  das  Gewebe  noob  in  der  Umgebung  pathologisch 
verändert  war,  oder  ob  mehr  heransgesohnitten  worden  ist,  als  die  Zeichen 
der  BrweiohuDg  trug,  lässt  sich  nicht  mehr  bestimmen. 

Der  zweite  ansoheinend  etwas  grössere  Berd  befindet  sich  am  hinteren 
oberen  Ende  der  ersten  Temporalwindnng  und  am  Ojrns  supramarginalis, 
während  der  Gyrus  centralis  posterior  und  die  gegenüber  der  I.  Te.  W.  jen- 
seits der  Fossa  Sjliü  liegende  Windang  unrerletzt  ersoheinen. 

Mach  oben  reicht  die  Zerstörnng  etwas  aber  den  Snlcas  interparietalis 
herans,  indem  der  angrenzende  Tbeil  des  oberen  Pari etalläppcb ans  mitzer- 
stört ist. 

Der  Herd  bat  von  dem  hinteren  Ende  der  obersten  Temporalwindnng 
aus  gerechnet,  nach  oben  eine  Ansdebnang  toq  ca.  2'/,  Ctm.  Der  erste  Herd 
nimmt  auf  der  Biner'sohen  Tafel  A  o.  Ufo.  51,  50,  250,  374,  348,  346 
ein;  —  der  zweite  amfasst  das  Feld  345  zur  Hälfte,  297,  der  vordere  Tbeil  von 
299,  ferner  395,  294,  293,  298,  285,  284.  Cm  einen  besseren  Ueberbliolt 
nber  die  Zerstörung  zu  gewinnen,  als  das  Trockanpräparat  ihn  bietet,  wurde 
auf  dem  in  Catbotsäure  gehärteten  Qehirn,  dessen  Hasse  ioh  oben  angegeben 


habe,  nach  sorgfältiger  Vergleichang  die  zerstörte  Partie  schwarz  aufgezeichnet 
und  davoD  photographisohe  Aufnahme  gefertigt  (ofr.  das  Bild).   —    An  dem 

Emmerling,  flbertragen  vom  Trockenpräparat. 

Ojr.  tnul.  eup.  ßulc.  Rolmida. 


mitpbotographirten  Netzplanimeler,  dessen  Quadrate  je  einen  Qu.-Ctm.  beden- 
ten,  kann  man  einzelne  Masse  anter  Berücksiohtigang  der  optisoben  Verschie- 
bnng  ungefähr  ablesen.  Bemerkenswerth  in  Bezug  anf  die  anfänglich  vor- 
handenen Sprachstörungen  ist  der  Sitz  des  zweiten  Herdes  am  Oyias  sapra- 

marginal  is. 

Ich  komme  nun  zu  dem  zneiten  Fall,  den  leb  selbst  in  hiesiger 
Klinilt  beobachten  konnte. 

P.s  ist  nolhnendig,  hier  einen  Auszug  der  Krankengeschichte  zu 

geben: 

Kdkulö,  Marie,  44  Jabre  alt,  GemSsehändlersfrau  aus  Kissingen.  Gei- 
steskrankheiten in  der  Familie  mit  ziemlicher  Sicherheit  auszuschli essen.  Im 
indiTiduellen  Leben  ist  nichts  aufzufinden,  was  als  Ursache  einer  Geistesstö- 
rung angesprochen  werden  könnte.  Ueber  loetisohe  Infeotion  ist  ananmestisch 
nichts  zu  ermitteln,  aur  hat  sie  mehrfach  abortirt. 

Verheirathet  seit  oa.  21  Jahren  Zwei  gesunde  Kinder,  zwei  Mädchen 
von  19  nnd  20  Jahren.    5  mal  abortirt. 

Im  vorigen  Sommer,  also  oa.  ^/^  Jahre  vor  Aufnahme  manchmal  etwas 
Gedächt nissscbwäcbe,  Schwindel,  öfter  Kopfschmerzen,  Siuhl Verstopfung.  Im 
Januar  1S92,  also  vor  ca.  3'/,  Monaten,  trat  unter  vorübergehender  Bewasst- 
losigkeit  eine  linksseitige  Hemiplegie  auf.  Wochenlang  Hess  sie  Koth  und 
Urin  anter  sich,  war  geistig  benommen;  durch  oder  besser  gesagt  naofa  einer 
an  ti  luetischen  Behandlung    bildeten    sich   die  hemip  legi  sehen  Erscbeinungea 
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theilweise  zurück.  Patientin  konnte  wieder,  wenn  anob  angeschickt,  anf  dem 
linken  Fuss  auftreten.  Seit  dem  Schlagapfall  ist  die  Kranke  schwer  besinn- 
lich, redet  öfter  auf  Anreden  unverständliche  Sätze,  hat  manchmal  Zornaus- 
bruohe. 

Bei  der  Aufnahme  zeigte  die  Kranke,  abgesehen  von  einer  Reihe  von 
paralytischen  Symptomen  eine  eigenthümliche  Lesestörung.  An  der  Netzhaut 
beiderseits  kleine  Blutungen.  Centrale  Sehschärfe  sicher  normal,  wenn  auch 
wegen  des  gleich  zu  schildernden  Verhaltens  zum  Buohstabenlesen  nur  mit 
anderen  Sehproben  festzustellen.  Sie  bringt,  als  ihr  ein  Buch  ?orgehalten 
wird,  unter  dem  Anschein  des  Ablesens  mit  sehr  guter  Articulation  eine  Reibe 
von  Worten  vor,  welche  mit  der  Leseprobe  fast  gar  nicht  übereinstimmen« 
Im  Hinblick  auf  die  Krankheitsgeschichte  lag  die  Annahme  einer  progressiven 
Paralyse  sehr  nahe. 

Die  Lesestörung  wurde  nun  einer  eingebenden  Untersuchung  un- 
terzogen, da  die  Kranke  einen  Tom  allgemeinen  paralytischen  Blöd- 
sinn entschieden  abweichenden  Eindruck  machte.  Da  sich  im  Laufe 
der  Untersuchung  eine  Reihe  von  ganz  detaillirten  Prüfungen  notb- 
wendig  zeigen,  welche  den  Rahmen  einer  Krankengeschichte  weit 
überschreiten,  und  da  die  einzelnen  Punkte  der  Untersuchung  mit 
einander  in  einem  organischen  Zusammenbang  stehen,  so  will  ich  die 
bierauf  bezüglichen  Theile  der  Krankengeschichte  als  Ganzes  zusam- 
menfassen und  dann  erst  kurz  in  chronologischer  Folge  den  Verlauf 
der  Lesestörung  bis  zum  Exitus  letalis  der  Kranken  mittheilen. 


Die  Kranke  las  z.  B.  für  „das  Mädchen  aus  der  Fremde** :  „das  Mädchen 
kommt  herüber^.  Fragte  man  dann,  ob  es  wirklich  so  hiesse,  so  bejahte  sie 
das  und  las  ohne  Articulationsstörung  „das  Mädchen  kommt  herüber**.  Fuhr 
man  dann  mit  dem  Finger  weiter  unter  dem  Text  hin  mit  der  Aufforderung 
zu  lesen,  so  prodncirte  sie  fortwährend  mit  tadelloser  Articulation  und  ohne 
jede  Verstümmelung  Worte,  von  denen  aber  kein  einziges  passte.  Die  produ- 
cirten  Worte  Hessen  oft  unter  sich  Zusammenhang  und  Wiederholungen  erken- 
nen. Für:  „Was  sich  der  Wald  erzählt**,  las  sie  einmal:  «Was  Qott  thut,  das 
ist  wohlgethan  <* .  Hier  stimmte  also  nur  das  erste  Wort.  Es  wurde  ihr  ferner 
No.  13  der  Sohriftenskalen  von  Jäger  (Wien  1887,  8.  Auflage)  vorgelegt, 
welche  folgendermassen  lautet:  „Wenn  das,  was  du  liebtest,  lange  verschwun- 
den ist  aus  der  Erde**.  Sie  las:  ^Wenn  das  Gebet  gute  Bett  und  das  gute 
wenn  das  gute  Bett,  alles  Gute  die  Stunde  auch  so  das  letzte  Gebet**.  Wie- 
der stimmte  nur  das  erste  Wort:  „Wenn**.  Ferner  wurde  ihr  vorgelegt  (cfr. 
Jäger  No.  14):  „Unsere  Kindheit  ist  die  einzige  unverstümmelte  Natur,  die 
wir  in  der  cultivirten  Menschheit  noch  antreffen**.  Sie  las  dafür:  „Unser 
gutes  Kind  ein  gutes  Bett  ein  gutes  Kind  und  das  gute  unter  uns  das  Gute 
was  Gebet  für  uns  das  Wasser.  Wenn  das  letzte  Gebet  ein  gutes**.  Hier 
stimmt  das  erste  und  dritte  Wort:  „Unser**  und  „Kind**  mit  dem  Anfang  der 
Schriftprobe  „Unsere  Kindheit**,  alles  andere  ist  völlig  unpassend,  wenn  auch 
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kein  einziges  verslümmeltes  oder  schlecht  articulirtes  Wort  vorkam.  Ferner 
las  sie  ^das  Mädchen  aas  der  Fremde*'  folgendermassen :  i^das  Mädchen  von 
der  Stande  was  im  Saale  erscheint.  Was  das  Mädchen  im  stand  der  Saale. 
Während  der  Lehrer  von  der  Stande.  Was  das  Mädchen.  Wer  will  unsere 
Schalle.  Der  scheint  das  Kind,  welcher  im  Saale  das  Kind**.  Wieder  stimm- 
ten hier  nar  die  ersten  beiden  Worte,  während  von  den  übrigen  nur  zwei 
„erscheint**  and  „Lehrer**  mit  bestimmten  Worten  desTeztes:  nerschien**  und 
^Lerohen**  eine  Aehnlichkeit  haben  (^erschien  mit  jedem  neaen  Jahr  sobald 
die  ersten  Lerchen  schwirrten**  etc.).  Von  an  sich  anverstandlichen  Wort- 
bildungen kam  in  dem  ganzen  Wortschwall  nur  ein  einziges  „Schalle*'  Tor, 
wenn  man  nicht  aach  dieses  mit  einem  gebräuchlichen  Wort  „ Schall**  in  Ver- 
bindung bringen  will.  —  Als  ihr  einzelne  Worte  gedruckt  vorgelegt  wurden, 
las  sie  z.  B.  für  „aus**:  „auseinander**;  füt  „das**:  „was  wir  auseinander*. 
Dabei  machte  sie  durchaus  den  Eindruck  einer  Lesenden,  indem  sie  mit  dem 
rechten  Zeigefinger  die  gelesenen  Zeilen  entlang  fuhr,  während  sie  ganz  un- 
passende Worte  mit  tadelloser  Articulation  vorbrachte. 

Ich  glaube  nun  bei  einer  grossen  Reibe  von  Leseprüfungen  ge- 
funden zu  haben,  dass  eine  wohlcharakterisirte  complicirte  Lesestö- 
riing  vorliegt,  welche  sich  aus  drei  Grundphänomenen  zusammensetzt, 
nämlich  aus:  1.  Dyslexie,  2.  ungehemmter  Wirksamkeit  der  Wortasso- 
ciation,  3.  abnormer  Nachwirkung  des  einmal  durch  Wortassociation 
Entstandenen.  —  Nach  dieser  kurzen  Vorwegnähme,  wende  ich  mich 
zur  systematischen  Analyse  der  Lesestörung. 

Um  die  zuerst  ganz  unverständliche  Erscheinung  beim  zusammenhän- 
genden Lesen  zu  aoalysiren,  wurden  ihr  immer  nur  einzelne  Buchstaben  oder 
Worte  vorgelegt.  Sie  las  nun  folgendermassen:  Da:  „d**;  —  Da:  „d**;  — 
Das:  „Das**;  —  Maedchen:  „Maedchen**;  —  aus:  „aus**;  —  der:  „der*;  — 
Fremde:  „Hände**;  —  Fremde:  „Mädchen**;  —  Fremde:  „das  fremde  Mäd- 
chen"*. Hier  brachte  sie  also  die  ersten  vier  Worte,  wenn  sie  einzeln  vorge- 
legt wurden,  richtig  heraus.  Dann  kam  ein  anpassendes  Wort  („Hände*  für 
„Fremde**)  und  nun  folgte  eine  Wiederholung  und  Verknüpfung  von  vorher 
schon  dagewesenen  Worten,  für  „Fremde**:  „Mädchen**,  —  ferner  für 
„Fremde**:  „das  fremde  Mädchen**,  wobei  das  allerdings  richtige  Wort 
„fremde**  mit  zwei  falschen:  ^das*  und  „Mädchen**  verknüpft  ist. 

Nun  sollte  sie  zusammenhängend  die  erste  Zeile  dieser  Vorlage  lesen, 
wobei  sie  folgendes  producirte:  „das  Fremde,  Hände,  Hirte,  ihre  Händchen, 
die  Hände,  die  Hände".  —  Auf  die  Frage,  ob  sie  früher  besser  lesen  gekonnt 
habe,  sagt  sie:   „Hab  gut  lesen  können,  kanns  nicht  mehr  seit  einer  Woohe*. 

Liess  man  nun  wieder  immer  nur  ein  Wort  durch  eine  Spalte  sichtbar 
werden,  so  las  sie:  1.  in:  „in  der";  —  2.  einem:  „aus  der*;  —  3.  einem; 
„der**;  ^  4.  einem:  ^kann  ich  nicht  lesen**,  —  „ihm";  —  5.  Thal:  „weit**: 
—  G.  Thal:  „kann  ich  nicht  lesen,  das  theilen  wir**;  —  7.  bei:  »bei**;  — 
8.  armen:  „arme  Mädchen**;  —  9.  Hirten:  „der  arme  Hirt**;  —  10.  Thai: 
„der  arme   Hirt**;  —  U.    bei:    „ei**;  —  12.    bei:    „der  arme  Hirt**;    — 
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13.  Ersohien:  ,>da8  Brsoheinen^;  —  14.  mit:  „einmal**; —  15.  jedem:  „ein 
fremdes^. — Es  wird  nun  Tersnoht  sie  bucbstabirend  aaf  das  Wort  ^^jedem**  zu 
bringen,  sie  liest  16.  j:  »n*;  17.  e:  „m";  —  18.  d:  Sie  macht  eine  Pause, 
dann  sagt  sie  plötzlich,  während  sie  also  ganz  falsch  zu  buchstabiren  ange- 
fangen hatte:  „jedem**,  liest  jedoch  ganz  kurz  darauf  wieder  für  19.  „jedem": 
, fremden^  und  behauptet  wiederholt  befragt  ganz  fest,  dass  das  Wort  so 
hiesse.  20.  jungen:  ^ von  jedem ^,  21.  jungen:  „kann  ich  nicht  lesen ^;  — 
22.  jungen:  „ein  jeden**;  —  23.  Jahr:  „jeden^;  behauptet  wieder  steif  und 
fest  das  Wort  „Jahr*"  Messe  „jeden**;  —  24.  sobald:  «ein  jeden  Saale**;  — 
Es  wird  ihr  nun  gesagt,  das  sei  falsch,  und  sie  müsse  durchaus  das  richtige 
lesen.  Es  wird  ihr  das  Wort  nsobald**  in  Pausen  wiederholt  gezeigt:  25.  So- 
bald: »sollte«;  —  26.  Sobald:  „Soldaten«;  —  27.  Sobald:  „Soldaten**;  — 
28.  die:  ^Soldaten*;  —  29.  die:  „einem  Soldat**:  —  30.  ersten:  „grosse**; 
31.  ersten:  „eine  grosse*;  —  32.  Lerchen:  „Lehrer**;  —  33.  Lerchen: 
„grosse  Lehrer**;  —  34.  schwirrten:  „grosse  Mädchen**;—  35.  Einr„Bier^'; 
—  36.  Mädchen:  „Mädchen**;  —  37.  schön:  „das  schöne  Mädchen**;  — 
38.  und:  „ein**;  —  39.  wunderbar:  „ein  Mädchen**. 

Unmittelbar  hieran  angeschlossen  wurde  folgende  Leseprobe:  40.  An: 
^an**;  —  41.  einen:  „ein  Mädchen**;  —  42.  Weltverbesserer:  „Welches 
Wasser**;  —  43)  Weltverbesserer :  „schwarze  Mädchen**. 

Nun  wurden  ihr  einzelne  Worte  hingeschrieben:  44.  Frau:  „das  gute 
Kind^;  —  45.  Kind:  „das  freundliche  Kind«;  —  46.  Mann:  „das  arme 
Kind**;  —  47.  Thür:  „Mann**;  —  48.  Thür:  „der  arme  Mann**;  — 49.  Haus: 
„die  Arbeit**;  —  50.  Haud:  „die  Arbeit**. 

Wir  wollen  nun  eine  Analyse  dieser  50  Leseproben  versuchen, 
wobei  ich  die  als  Frage  vorgelegten  Worte  und  Buchstaben  mit  F, 
die  Antworten  mit  A  bezeichne.  In  A  1  (in:  „in  der*^)  wird  zu  dem 
richtig  erkannten  Wort  »iQ^  ein  zweites  nämlich  »der",  welches  mit 
dem  ersten  sprachlich  häufig  zusammengehört,  zugefugt.  Dieses  zu- 
gefügte Wort  taucht  in  A  2  (einem:  „ans  der**},  wo  ganz  falsch  ge- 
lesen wird,  wieder  auf,  wird  auch  in  der  ebenso  wenig  passenden  A  3 
(einem,  „der**)  festgehalten.  Auf  F  4  (einem),  welche  Aufgabe  iden- 
tisch mit  den  beidemal  falsch  beantworteten  F  2  und  F  3  war,  kommt 
zum  ersten  Mal  die  Antwort:  „kann  ich  nicht  lesen'%  worauf  die  Pa' 
tientin  das  Wort  „ihm**  zufügt,  dessen  optische  oder  acustische  Aehn- 
iichkeit  mit  „einem**  ich  dahingestellt  sein  lasse.  A  5  (Thal:  „weit**) 
ist  ganz  falsch.  In  A  6  (Thal:  „kann  ich  nicht  lesen,  das  t heilen 
wir**)  kommt  zuerst  wie  in  A  4  das  „kann  ich  nicht  lesen**,  dann  aber 
ein  Satz  („das  theilen  wir**),  dessen  mittlerer  ßestandtheil  „theilen** 
6ine  Aehnlichkeit  mit  der  Vorlage:  „Thal**  zu  haben  scheint.  A  7 
(bei:  „bei**)  ist  richtig.  Ebenso  kommt  in  A  8  (armen:  „arme  Mäd- 
chen**) zuerst  das  richtige  Wort  „arme**  vor,  wird  aber  gleich  mit  dem 
Wort  „Mädchen**    verknüpft,    welches   in    der    die  Worte   isolirenden 


676  Dr.  Sommer, 

Leseprüfang  gar  Dicht,  wohl  aber  in  dem  vorangegangenen  Lesen  der 
üeberschrift  vorgekommen   war.     In  A  9  (Hirten:    „der  arme  Hirt") 
kommt  als  Mittelglied  ungehöriger  Weise   das  Wort  vor,    welches  in 
A  8  den  richtigen  Theil  der  Antwort  gebildet  hatte,  als  Vorderglied 
erscheint    ein    ebenfalls    ungehöriger  Artikel   (»der*)  und  als  letztes 
Glied  das  richtige  Wort  „Hirt"*,  alle  drei  in   richtiger  grammatikali- 
scher Verknüpfung.     A  10  (Thal:    »der  arme  Hirt")  ist  eine  directe 
Wiederholung  von  A  9.    All  (bei:  „ei")  ist  ein  Theil  des  vorgeleg- 
ten Wortes.    In  A  12  (bei:    „der  arme  Hirt")  taucht  an  Stelle  von 
einem  Wort   die    in  A  9  und  A  10  gegebene  Combination    von    drei 
Worten  („der  arme  Hirt")  wieder  auf.     In  A  13  (erschien:  „erschei- 
nen") wird   ein  Imperfectum  (erschien)  in    den  zugehörigen  Infinitiv 
umgewandelt,  jedenfalls  aber  ist  A  13  fast  richtig,  weil  „Erscheinen" 
und  „Erschien"   Wortzusammenhang  hat.     A   14  (mit:    „einmal")  ist 
ganz  falsch,  ja  sogar  in  seiner  Entstehung  ganz  unverständlich,  wenn 
man  nicht  annehmen   will,    dass  der  geläufige  Ausdruck  „mit  einem 
mal"  hier  fälschend   hereinspielt.     In   A  15  (jedem:    „ein    fremdes") 
taucht   die  Lautcombination   „Fremde",    welche   bei    dem    Lesen    der 
Üeberschrift  lange  vorher  vorgekommen  war,  wieder  auf.     F  16  und 
F  17  bezogen  sich  auf  die  P'rage,    ob  sie  das   falsch  gelesene  Wort 
„jedem"  nun  buchstabirend   herausbringen   würde.     Nachdem   sie  für 
j:  „n"   und  für  e:  „m"  gelesen  hat,  erkennt  sie  das  Wort  als  Ganzes 
plötzlich    richtig.     Trotzdem   bringt    sie  in  A  19  wieder  für  Jedem" 
das  falsche  Wort  „fremden"  vor,  welches  zuerst  in  A  15  fälschlicher 
Weise  angeschlagen  worden  war.     Am  auffälligsten  ist,  dass  sie  sich 
in    dieser  Behauptung,    dass    das    Wort  „jedem",    „fremden"    heisst, 
durchaus  nicht  beirren  lässt.    Sehr  merkwürdig  ist  nun,  dass  in  A  20 
(jungen:   „von  jedem")  das  in  F  19  vorgelegte  aber  in  A  19  falsch 
gelesene  Wort  (jedem:  „fremden")  nun   fälschlicher  Weise  vorkommt. 
Die  Lautcombination  „jedem"  ist  also   bei  dem   vergeblichen  Versuch 
das  Wort  »jeden"  zu  buchstabiren  (cfr.  F  16  und  F  17)  plötzlich  in 
A  8  (d:  »jedem")  anscheinend  bei  der  längeren  Betrachtung  des  gan- 
zen Wortes  aufgetaucht,  ist  dann  sofort  wieder  so  völlig  aus  dem  Be- 
wusstsein  geschwunden,  dass  in  A  19  (jeden:  „fremden")  dieses  selbe 
Wort  wieder  falsch  gelesen   wurde,    und    ist   nun  in  A  20  (jungen: 
„von  jedem")  wieder  fälschend  aufgetaucht.     Man  kommt  hierbei  zu 
dem  Begriff  der  rasch  wechselnden  Prävalenz  der  verschiedenen 
in  ihr  entstandenen  Lautgebilde,    wodurch    gewissermassen    den    ge- 
sehenen Buchstabencombinationen  eine  falsche  lautliche  Bedeutung  sub- 
stituirt  wird.     Dass  in  A  20  (jungen:  „von  jedem")  das  fälschlicher 
Weise  eingesetzte  Wort  »jedem"    überflüssiger  Weise  mi*  einer  Con- 
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junction  verbanden  wird,  ist  im  Hinblick  auf  eine  Reihe  froherer  Be- 
obachtungen (cfr.  A  2,  A  6,  All,  A  16  etc.)  nicht  erstaunlich. 

Auf  F  21  (jungen)  kommt  wieder  die  Antwort:  »kann  ich  nicht 
lesen",  auf  F  22  (jungen)  taucht  in  A  22  wieder  das  Wort  „jeden" 
auf  wie  in  A  18  und  A  20,  verbunden  mit  einem  Artikel  „ein".  Auch 
in  A  23  (Jahr:  „jeden")  wird  es  festgehalten,  und  zwar  behauptete 
sie  hier  wieder  auf  wiederdoltes  Fragen  sicher,  das  Wort  (Jahr)  hiesse 
„jeden".  Das  in  ihr  bei  A  18  entstandene  Wort  , Jeden"  wird  also 
nicht  bloss  abnorm  lange  festgehalten,  sondern  auch  mit  subjectiver 
Ueberzeugung  für  identisch  mit  dem  dastehenden  Wort  „Jahr"  ge- 
halten. 

Ein  derartiger  Zustand  ist  nun  von  vorn  herein  nur  denkbar, 
wenn  nicht  buchstabirend  von  der  Patientin  gelesen  wird,  sondern 
durch  ein  gesehenes  Wort  als  Ganzes  ein  Wortgebilde  veranlasst 
wird ,  welches  dann  als  dem  gesehenen  Wort  correspondirend  auf- 
gefasst  wird.  Das  Wesentliche  scheint  nun  hier  darin  zu  bestehen, 
dass  vermöge  des  abnormen  Verharrens  bezw.  vermöge  des  wechseln- 
den Prävalirens  eines  vorher  producirten  Wortes  bei  dem  durch  die 
Leseprobe  gegebenen  Anreiz  zur  Wortproduction  der  vorgelegten  ßuch- 
stabencombination  das  vorher  producirte  Lautgebilde  untergeschoben 
wird,  wobei  die  Unmöglichkeit  buchstabirend  zu  lesen  die  Voraus- 
setzung zu  einer  derartigen  Unterschiebung  bildet. 

In  A  24  wo  für  das  Wort  „Sobald"  eine  Combination  von  drei 
Wörtern  (ein  jeden  Saale)  gelesen  wird,  zeigen  sich  die  ersten  beiden 
als  Wiederholung  der  in  A  20  bis  23  enthaltenen  ßestandtheile.  Der 
dritte  Theil  „Saale"  ist  zunächst  unverständlich,  nur  muss  bemerkt 
werden,  dass  Saale  mit  Sobald  in  drei  Buchstaben  S,  a,  1  überein- 
stimmt. In  F  22 — 25  wurde  ihr  stets  dasselbe  Wort  „Sobald"  gezeigt 
mit  der  energischen  Aufforderung,  es  richtig  zu  lesen.  In  A  22—25 
kommen  nun  folgende  Worte  vor:  Saale,  Sollte,  Soldaten,  von  denen 
wenigstens  die  letzten  beiden  deutlich  eine  graphische  und  acustische 
Aehnlichkeit  mit  „Sobald"  zeigten.  Zu .  dem  Worte  Sobald  stimmt 
Saale  in  3  zu  6,  Sollte  in  3  zu  6,  Soldat  in  5  zu  6  Bestandtheilen 
überein.  Von  der  Zufügung  der  Endsilbe  „en"  zu  „Soldat"  kann 
man  wohl  im  Hinblick  auf  die  sehr  häufigen  Zufügungen  zu  den 
Grund  Worten  bei  der  Patientin  absehen.  „Soldat"  ist,  wenn  man  von 
dem  „b"  in  Sobald  absieht  und  die  d-  und  t-Laute,  wie  es  in  der 
Volkssprache  ist,  promiscue  gebraucht,  eine  Umstellung  von  „Sobald". 
Man  hat  während  dieser  Proben  bei  der  Patientin  den  Eindruck,  dass 
sie,  ohne  buchstabirend  lesen   zu  können,    aus   dem  Gesammtein- 


678  Dr.  Sommer, 

druck  dieBedeutuDg  desWortes  errathen  will.  —  Id  A  28  bis 

29  kehrt  ohne  Rücksicht  auf  die  vorgeschriebenen  Worte  (die)  das 
in  A  26  angeschlagene  Wort  „Soldaten'' wieder,  in  A29  (die:  „einem 
Soldat''}    bemerkenswerther  wieder  mit  einem  Artikel  verbunden.    A 

30  (ersten:  „grosse")  ist  ganz  falsch  und  in  seinem  Auftreten  unver- 
ständlich, in  A  31  (ersten:  „eine  grosse")  kehrt  das  in  A  30  aufge- 
tauchte Wort  „grosse"  mit  einem  überflüssigen  Artikel  verbunden 
wieder.  A  32  dagegen  zeigt  eine  Aehnlichkeit  mit  F  32  (Lerchen: 
„Lehrer").  Im  Hinblick  auf  dieses  Einsetzen  von  „Lehrer"  für 
„Lerchen"  wird  die  Deutung,  welche  wir  dem  Auftreten  von  „Saale, 
Sollte,  Soldat"  für  „Sobald"  gegeben  haben,  noch  wahrscheinlicher. 

In  33  (Lerchen:  „grosse  Lehrer")  erscheint  A  32  (Lehrer)  combinirt 
mit  dem  aus  A  30  stammenden  Adjectivum  „grosse"  von  Neuem.  In 
A  34  (schwirrten:  „grosse  Mädchen")  findet  sich  wieder  der  adjecti- 
vische  Bestandtheil  „grosse^'  aus  A  30,  A  31  und  A  33,  ausserdem 
das  Wort  „Mädchen",  welches  in  der  isolirenden  Leseprobe  gar  nicht, 
wohl  aber  in  dem  vorangegangenen  Lesen  der  Ueberschrift  vorge- 
kommen war.  A  35  (Ein:  »Bier")  ist  ganz  falsch  und  auch  in  seiner 
Entstehung  unverständlich.  A  36  (Mädchen:  „Mädchen")  stimmt  zwar, 
man  könnte  aber  die  Möglichkeit  offen  lassen,  dass  die  Antwort 
„Mädchen"  auch  gekommen  wäre,  wenn  ein  anderes  Wort  vorgelegt 
gewesen  wäre,  —  weil  nämlich  das  Wort  „Mädchen"  schon  in  der 
vorangegangenen  A  34  vorgekommen  war.  Für  diese  Auffassung 
spricht  der  Umstand,  dass  das  Wort  Mädchen  in  A  37,  A  39,  A  41 
und  A  43  weiterwirkt.  In  A  37  (schön:  „das  schöne  Mädchen") 
wird  das  Wort  „schön"  richtig  erkannt,  aber  es  werden  sofort  zwei 
Bestandtheile  zugefügt,  von  denen  der  voranstehende  ein  Artikel,  der 
nachstehende  das  aus  A  36  bezw.  A  34  stammende  Substantivum 
„Mädchen"  ist.  A  38  (und:  „ein")  ist  falsch  und  in  seiner  Herkunft 
unverständlich.  In  der  völlig  verfehlten  A  39  (wunderbar:  „ein 
Mädchen")  erscheint  A  38  (ein)  wieder  verbunden  mit  dem  in  A  34, 
A  36,  A  37,  später  in  A  41  und  A  43  auftretenden  Substantivum 
„Mädchen".  A  40  (An:  „an")  ist  richtig.  In  A  41  tritt  für  „einen" 
das  Wort  „ein"  auf,  verbunden  mit  „Mädchen".  A  42  (Weltver- 
besserer: „welches  Wasser'^)  ist  im  Hinblick  auf  das  Einsetzen  von 
„Theilen"  für  „Thal"  in  A  6,  von  „Saale,  Sollte,  Soldaten"  für  „So- 
bald" in  A  24  bis  A  27,  von  „Lehrer"  für  „Lerchen"  in  A  32  inter- 
essant, weil  die  sonderbare  Wortcombination  „Welches  Wasser"  eine 
gewisse  Aehnlichkeit  mit  dem  vorgelegten  Wort  „Weltverbesserer" 
hat.  Bei  dem  wiederholten  Vorlegen  dieses  Wortes  wird  die  Be- 
zeichnung als  „welches  Wasser"  ganz    fallen    gelassen   und  die  ganz 
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uDverständlicbe  Combination  ,,scbwarze  Mädchen'^  eingesetzt,  von 
welcher  der  zweite  Bestandtheil  „Mädchen"  sich  allerdings  als  Nach- 
wirkung erklärt.  In  A  44  (Fraa:  „das  gute  Kind")  kommen  wieder 
drei  Worte  als  Antwort,  von  denen  kein  einziges  stimmt.  Ob  in  A 
45  (Kind:  „das  gnte  Kind**)  das  Wort  «Kind^  richtig  gelesen  worden 
ist,  oder  ob  es  sich  um  ein  zufälliges  Zusammentreffen  vermöge  der 
Nachwirkung  des  in  A  44  vorgekommenen  Wortes  „Kind*  handelt, 
lässt  sich  bezweifeln.  Jedenfalls  ist  bemerkenswerth ,  dass  in  A  45 
dieses  Substantivum  „Kind**  wieder  im  Gegensatz  zu  dem  einen 
Wort  der  Frage  mit  zwei  überflussigen  Bestandtheilen,  einem  Artikel 
„das"  und  dem  Adjectivum  „freundliche**  verbunden  vorgebracht 
wird.  Während  in  A  46  (Mann:  „das  arme  Kind*)  das  Wort  nicht 
richtig  gelesen,  sondern  durch  drei  falsche  Worte  ersetzt  wird,  taucht 
das  Wort  „Mann**  nun  in  A  47  (Thfir:  „Mann**)  an  falscher  Stelle 
auf.  A  46  enthält  wie  A  44  („das  gute  Kind**)  und  A  45  („das 
freundliche  Kind**)  wieder  das  Substantiv  Kind  mit  Artikel  und  einem 
neuen  noch  nicht  dagewesenen  Adjectiv  (das  arme).  Das  in  A  46 
ausgebliebene,  in  A  47  fälschlich  aufgetretene  Wort  Mann  kommt  nun 
auch  in  A  48  (Th&r:  „der  arme  Mann**)  an  falscher  Stelle  wieder 
vor  und  zwar  mit  dem  Adjectiv  aus  A  46  (arm)  und  einem  Artikel. 
A  49  (Haus:  „die  Arbeit**)  ist  falsch  und  völlig  unverständlich,  wenn 
man  nicht  etwa  an  die  hier  sehr  häufige  Wortcombination  „Haus- 
arbeit*^ denken  will.  A  50  (Hand:  „die  Arbeit**)  ist  falsch,  erklärt 
sich  aber  vielleicht  als  Nachwirkung  von  A  49  (die  Arbeit).  — 

Das  Wesentliche  der  bisherigen  Beobachtungen  besteht  in  Fol- 
gendem: Es  wurden  im  Anfang  des  Versuches  4  Worte  hintereinander: 
das,  Mädchen,  ans,  der,  vollständig  richtig  gelesen,  dann  kam  ein 
sonderbares  Durcheinander  von  Worten,  die  an  sich  sprachlich  möglich 
und  gut  articulirt  waren,  häufige  Wiederholungen  aufwiesen  und  nur 
selten  eine  Verwandtschaft  mit  Worten  des  Textes  zeigten.  Bei  der 
nun  sofort  angeschlossenen  Probe  mit  Vorzeigung  der  einzelnen  Worte 
des  Textes  wurde  nur  das  erste  (in:  „in  der**)  richtig  erkannt,  wäh- 
rend am  Beginn  des  ganzen  Versuches  vier  einzelne  Worte  richtig 
gelesen  worden  waren.  Sodann  kamen  in  der  ununterbrochenen 
Reihe  von  Leseproben  mit  einzelnen  Worten  ausser  in  A  1  wieder  in 
A  7  (bei:  „bei**),  A  8  (arme:  „das  arme  Mädchen**)  A  9  (Hirten: 
„der  arme  Hirt**),  also  dreimal  hinter  einander  richtige  Worte  vor. 
A  11  (bei:  „ei**)  und  A  13  (erschien:  „erscheinen")  sind  nicht  ganz, 
aber  wenigstens  annähernd  richtig.  A  14 — 17  sind  ganz  schlecht,  in 
A  18  wird  „jedem**  nach  vergeblichem  Buchstabiren  richtig  erkannt, 
aber  gleich  wieder  vergessen,  so  dass  auch  diese  Leistung  im  Gegen- 
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satz  zu  den  richtigeD  A  7  bis  A  9  sehr  zurücktritt.  Dann  kommt 
eine  Periode  von  falschen  Antworten  bis  A  36  (Mädchen:  ^ Mädchen^) 
bezw.  A  37  (schön:  „das  schöne  Mädchen**).  Ebenso  ist  A  40  (An: 
„an''}  und  A  41  (einen:  „ein  Mädchen'')  ziemlich  richtig,  so  dass 
im  Rahmen  des  ganzen  Versuches  betrachtet,  A  36  bis  A  41  wieder 
eine  kurze  Periode  höherer  Leistungsfähigkeit  bezeichnen. 

Das  Maximum  der  Leistung  liegt  also  ganz  am  Anfang  der  aus- 
gedehnten Versuchsreihe.  Schon  nach  4  richtigen  Worten  erlischt  je- 
doch die  Fähigkeit  zu  lesen  eigentlich  vollständig,  dann  wird  beim 
Beginn  der  isolirenden  Leseproben  ein  Wort  nin"  richtig  erkannt  und 
nach  5  Fehlantworten  hebt  sich  die  Fähigkeit  Worte  zu  lesen 
ohne  jedes  vorherige  Ausruhen  in  A  7  bis  A  9  zu  einer 
Periode  von  3  richtigen  Antworten,  welche  in  A  11  bis  A  13 
von  einer  schon  geringeren  Leistung  gefolgt  ist,  in  A  18  noch  einmal 
nach  langer  Anstrengung  wach  wird,  um  dann  bis  A  36  ziemlich 
vollständig  zu  verschwinden.  —  Es  werden  hierbei  keineswegs  regel- 
mässig die  einfacheren  Worte  besser  erkannt  als  die  längeren,  die 
Worte  „arme",  nHirt",  „schön**  werden  erkannt,  während  „einem", 
„mit",  ^und^',  ferner  Buchstaben  wie  j,  e  nicht  erkannt  werden. 
Andererseits  ist  aus  den  Beobachtungen  klar,  dass  es  sich  nicht  um 
eine  partielle  Alexie  mit  Erhaltensein  des  Verständnisses  für  einzelne 
bestimmte  Worte  handeln  kann,  weil  öfter  richtige  Worte  auftauchen, 
aber  sofort  wieder  verloren  gehen,  so  dass  schon  bei  der  nächsten 
Probe  das  gleiche  Wort  falsch  gelesen  wird  [z.  B.  A  18  (jedem)  und 
A  19  (jedem:  „fremden^*)*  ferner  A  7  (bei:  i,bei"),  A  11  (bei:  „ei), 
A  12  (bei:  „der  arme  Hirt")].  Es  kann  sich  also  bei  der  vermehrten 
Leistungsfähigkeit  nicht  um  die  Beschaffenheit  der  Worte,  sondern 
nur  um  ihre  Stellung  in  dem  chronologischen  Ablauf  des  Ver- 
suches bezw.  um  einen  periodischen  Wechsel  der  Leistungs- 
fähigkeit der  Patientin  zum  Lesen  von  Worten  handeln.  Der 
Anfang  der  ganzen  Reihe  mit  dem  Erkennen  von  4  Worten  und  der 
folgenden  Unfähigkeit  Worte  zu  erkennen  bietet  die  typische  Erschei- 
nung  der  Dyslexie,  es  zeigt  sich  aber,  dass  die  Fähigkeit  zu  lesen 
ohne  jedes  Ausruhen  im  Lauf  der  Reihe  periodisch  wieder  zu- 
nimmt, wenn  auch  die  ursprungliche  Höhe  der  Leistung  nicht  mehr 
erreicht  wird.  Verallgemeinert  man  diese  Betrachtung,  so  wäre  die 
Dyslexie  gewissermassen  als  Anfangsglied  eines  perio- 
dischen Wechsels  von  Leistungsfähigkeit  unid  Leistnngs* 
Unfähigkeit  aufzufassen.  Jedenfalls  ist  nachgewiesen,  dass  die 
Dyslexie  als  Theilerscheinung  in  der  vorliegenden  com- 
plicirten  Lesestörung  darin  steckt. 
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Das  zweite  Gbarakteristicnm  der  oben  mitgetbeilten  Beobach- 
tnngsthatsacben  besteht  darin,  dass  aft  an  Steile  eines  Wortes  ganze 
Sätie  oder  zusammengesetzte  Satztbeile,  z.  B.  Gombinationen  vom 
Artikel,  Adjectiv  und  Substantiv  gelesen  werden  (cfr.  A  1,  A  2,  A6, 
A  8,  A  9,  A  10,  A  12,  A  13,  A  15,  A  20,  A  22,  A  24,  A  31,  A  33, 
A  34,  A  37,  A  39,  A  41,  A  44,  A  45,  A  46,  A  48,  A  49,  A  50,  also 
in  24  von  50  Fällen).  Es  wurden  also  die  beim  Lesen  der  vorge- 
schriebenen Worte  entstehenden,  oft  schon  an  sich  falschen  Laut- 
gebilde noch  in  eine  Hülle  von  unpassenden  Beigaben,  die  im  asso- 
ciativen  Zusammenhang  mit  diesen  Lautgebilden  stehen,  eingewickelt. 
Es  wird  so  zu  sagen  um  das  einzelne  Lautgebilde  eine  Paraphrase 
gemacht.  Dieses  Paraphrasiren  erscheint  mir  als  zweites  Charak- 
teristicum  der  vorliegenden  Lesestörung. 

3.  Es  macht  sich  sehr  häufig  ein  Festhalten  des  normal  erfass- 
ten  Wortes  oder  besser  ein  wechselndes  Prävaliren  bestimmter  Worte 
bemerkbar. 

4.  Mehrfach  hatten  die  producirten  Worte  eine  gewisse  Aehnlich- 
keit  mit  den  dastehenden  (A  6  Thal:  „theilen^S  A  13  erschien:  „er- 
scheinen'', A  24  bis  A  27  Sobald:  „Saale,  Sollte,  Soldaten'',  A  32 
Lerchen:  „Lehrer",  A  42  Weltverbesserer:  „Welches  Wasser").  Es 
fragte  sich  hierbei,  ob  hier  wirklich  einzelne  Buchstaben  erkannt  und 
daraus  falsche  Worte  constrairt  würden  oder  ob  das  Wortbild  als 
Ganzes  falsche  Associationen  auslöste.  Der  Versuch,  die 
Kranke  buchstabirend  auf  das  Wort  „jedem^  zu  bringen,  misslang  in 
sofern,  als  für  j;  ^n^,  für  e:  „m^'  gelesen  wurde,  nichts  destoweni- 
ger  erkannte  die  Kranke  plötzlich  das  ganze  Wort  „jedem^'.  Im  Hin- 
blick hierauf  war  es  unwahrscheinlich,  dass  in  den  genannten  Fällen 
durch  bachstabirendes  Lesen  bezw.  Erkennen  einzelner  Buchsta- 
ben die  einigermassen  ähnlichen  Worte  gefunden  würden;  denn  was 
die  einzelnen  Buchstaben  betrifft,  so  hätte  die  Kranke  von  dem  Wort 
„Sobald'^  fünf  erkennen  müssen,  um  daraus  das  Wort  „Soldaten"  zu 
bilden. 

Jedenfalls  forderte  diese  Ueberlegung  zu  einer  genauen  Prüfung 
des  Buchstabenlesens  heraus,  welche  dann  auch  gleich  an  die  obige 
Untersuchungsreihe  angeschlossen  wurde.  Patientin  hatte  am  Schlosse 
der  letzteren  für  Hand:  „die  Arbeit"  gelesen.  Nun  wurden  ihr  Buch- 
stabenproben hingeschrieben  mit  der  Aufforderung  zu  lesen.  Ich  gebe 
im  Folgenden  nur  ein  zusammenfassendes  Resume  über  20  Versuche. 

Auf  Grund  des  Protokolles  über  die  20  Proben,  auf  dessen  ausführ- 
liche Mittheilung  ich  verzichte,  läset  sich  folgendes  behaupten: 

1.    Es  wird  oft  für  einen   einzigen   vorgeschriebenen  Buchstaben 

44* 
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ein  ganzes  Wort,  mehrfach  ein  Zahlwort,  einmal  sogar  ein  ganzer  Satz 
prodacirt,  (A:  „Arbeit");  —  (C:  „Arbeit");  —  J:  „Fremdenbuch");  — 
(C:  „Nummero  eins");  —  B:  „zehn");  —  (F:  „zehn");  —  (K:  „das 
teile  ich  Ihnen  mit"). 

Diese  Erscheinung  hat  eine  offenbare  Verwandtschaft  mit  dem 
bei  dem  Lesen  ganzer  Worte  beobachteten  Paraphrasieren. 

2.  Das  Phänomen  der  psychischen  Nachwirkung  tritt  auch  hier 
in  9  von  20  Fällen  zu  Tage. 

3.  Richtig  benannt  wurden  die  Buchstaben  nur  in  drei  Fällen 
A  9  (H),  A  14  (H),  A  16  (0),  das  giebt  also  das  sehr  minimale  Ver- 
hältniss  Ton  3/20. 

Nun  sind  allerdings  die  Torgeschriebenen  Buchstaben  sämmtlich 
grosse  lateinische  Buchstaben  gewesen  und  es  wäre  a  priori  denkbar, 
dass  es  sich  um  eine  partielle  Buchstabenalexie,  wie  ich  sie  in  einem 
anderen  Falle*)  Tor  Kurzem  selbst  beobachtet  habe,  handeln  könnte 
und  man  bei  der  aus  äusseren  Gründen  abgebrochenen  Untersuchung 
gerade  die  unbekannten  Buchstaben  getroffen  hätte.  Es  hat  sich 
jedoch  in  der  ganzen  weiteren  Untersuchung  eine  solche  partielle 
Buchstabenalexie  durchaus  nicht  gezeigt,  so  dass  anzunehmen  ist,  dass 
es  sich  zur  Zeit  obiger  Untersuchung  um  eine  allgemeine  Störung 
des  Buchstabenlesens  gehandelt  hat.  Dann  wird  aber  die  Thatsache 
um  80  merkwürdiger,  dass  die  Kranke  in  der  vorangegangenen  Unter- 
suchung erstens  zeitweise  Worte  richtig  erkannt  hat,  zweitens  mehr- 
fach Worte  producirt  hat,  welche  in  einer  relativ  grossen  Anzahl 
von  Buchstabenbestandtheilen  mit  dem  zu  lesenden  Wort 
übereinstimmten.  Ich  neige  mich  also  der  Ansicht  zu,  dass  es 
sich  in  letzteren  Fällen  bei  völliger  Unfähigkeit  die  einzelnen  Buch- 
staben zu  erkennen,  um  eine  unklare  verworrene  Auffassung  des 
Wortbildes  als  Ganzes  gehandelt  hat,  wobei  es  dann  nicht  aus- 
geschlossen ist,  dass  für  den  Beobachter  das  producirte  Lautgebilde 
bei  der  Buchstabenanalyse  mit  dem  dastehenden  Wort  in  einer  relativ 
grossen  Anzahl  von  Lautbestandtheilen  übereinstimmt. 

Es  entstand  nun  im  Hinblick  auf  die  starke  Störung  in  der  Wort- 
und  Lautfindung  für  Schriftbilder  für  die  weitere  Untersuchung  die 
Frage,  ob  es  sich  um  allgemeine  .Störung  im  Entstehen  von  acusti- 
schen  Gebilden  auf  Veranlassung  von  optischen  Eindrücken  handele. 
Dass  es  sich  keineswegs  um  eine  ganz  allgemeine  Benommenheit, 
welche  alle  psychischen  Functionen  gleichmässig  betroffen  hätte,  han- 


*)  Cfr.  Zeitschr.  f.  Psychologie  und  Physiologie  der  Sinnesorgane.  1893. 
Sommer,  Zur  Theorie  der  cerebralen  Schreib-  und  Lesestömngen. 
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dein  konnte,  war  leicht  ersichtlich,  weil  Patientin  manchmal  mitten 
in  den  verunglückten  Leseversachen  überraschend  richtige  Bemerkun- 
gen machte,  wofür  ich  später  Beispiele  geben  will.  Die  Kranke  war 
ferner  keineswegs  für  alle  optischen  Vorstellungen  „wortlos".  Es 
wurden  bei  20  Versuchen  mit  Benennung  von  Gegenständen  alle  Ge- 
genstände richtig  benannt,  nur  wurde  in  einer  kurzen  Periode  von 
drei  Antworten  drei  verschiedenen  Gegenständen  gegenüber  (Dhrkette, 
Zwickerschnnr,  kleine  Flasche),  der  nur  zu  dem  ersten  passende  Na- 
men „Dhrkette"  festgehalten.  Jenes  Phänomen  des  Pesthaltens  eines 
einmal  entstandenen  Lautgebildes,  das  in  den  obigen  Proben  über  das 
Lesen  eine  so  bedeutende  Rolle  spielte,  ist  also  andeutungsweise  auch 
bei  dem  Benennen  von  Gegenständen  vorhanden,  und  zwar  zeitlich 
zusammentreffend  mit  einer  kurzen  Periode,  in  welcher  sie  die  vor- 
gezeigten Gegenstände  (Zwickerschnur,  kleine  Flasche)  im  auffallenden 
Gegensatz  zu  den  voranstehenden  und  nachfolgenden  Proben  nicht 
benennen  konnte.  Ob  nun  das  Phänomen  der  psychischen  Nachwir- 
kung das  Primäre  ist,  derartig,  dass  vermöge  der  Prävalenz  eines 
Lautgebildes  gewissermassen  die  Entstehung  des  richtigen  Namens  ge* 
hindert  wird,  oder  ob  eine  periodisch  auftretende  Unfähigkeit,  Gegenstände 
zu  benennen,  das  Primäre  dabei  ist  und  die  psychische  Nachwirkung 
nur  nebensächlich  hinzutritt,  lasse  ich  vorläufig  unentschieden.  Jeden- 
falls zeigte  sich,  dass  es  sich  nicht  um  eine  allgemeine  Störung  in 
der  Entstehung  von  Wortgebilden  gegenüber  optischen  Vorstellungen 
handeln  konnte,  sondern  um  eine  isolirte  Störung  des  Lesens. 

Nachdem  so  festgestellt  war,  dass  sie  fast  keinen  Buchstaben 
richtig  benennen  konnte,  wurden  ihr,  ohne  sie  ausruhen  zu  lassen, 
wieder  Leseproben  vorgelegt  und  es  überraschte,  dass  sie  offenbar 
einige  Worte  und  zwar  wieder  die  ersten  lesen  konnte.  Sie  las 
für  „Hit  Gott  fang  an"  Folgendes:  Mit,  Hit  Gott  ist  alles  gelegen, 
mit  Gott  fang  an".  —  Nun  wurde  eine  ganz  andere  Seite  der  Lese- 
proben gewählt  und  ihr  vorgelegt:  „Der  Sommermorgen".  Sie  las 
nun:  „Hit  Gott  fang  an".  Sie  ist  also  nach  dem  guten  Anfang,  in 
dem  alle  vorgelegten  Worte  allerdings  mit  drei  ungehörigen  verbun- 
den („ist  alles  gelegen"),  richtig  gelesen  wurden,  wieder  völlig  alec- 
tisch,  während  zugleich  das  Symptom  der  psychischen  Nachwirkung 
wieder  hervortrat. 

Es  zeigte  sich  somit  bei  fast  völliger  Alexie  für  Buchstaben  in 
Bezug  auf  das  Erkennen  von  ganzen  Worten  die  Sonderbarkeit,  dass 
im  Anfang  immer  einige  Worte  erkannt  wurden  und  dann  Alexie  ein- 
trat, die  jedoch,  ohne  dass  ein  Ausruhen  gestattet  wurde,  öfter  wieder 
von  kurzen  Perioden   von  Lesefähigkeit   unterbrochen    wurde.    Sehr 
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bemerkenswerth  ist  nun,  dass  K.  auch  in  Bezog  auf  Gegenstandsbe- 
nennoDg  öfter  ErscheinnDgen  zeigte,  die  eine  gewisse  Verwandtschaft 
mit  dem  Wechsel  der  Fanctionsfähigkeit  bei  der  Dyslexie  zeigen. 
Bei  einer  Reihe  von  ca.  26  Gegenstandsbenennungen  kehrten  öfter 
zwei  Worte  an  unrechter  Stelle  wieder:  Bleistift  (bezw.  Bleistiftle, 
Bleiweissle)  und  Tintenfass.  Im  Uebrigen  ist  bemerkenswerth,  dass 
das  Maximum  der  Leistung  im  Gebiet  der  letzten  6  fast  Töllig  rich- 
tigen Antworten  liegt.  Hier  haben  wir  also  im  Gebiet  der  Gegen- 
standsbenennung das  physiologische  Gegenbild  der  Dyslexie:  zuerst 
relati?  geringe  Leistungsfähigkeit,  später  Fähigkeit,  mehrere  Worte 
richtig  zu  benennen.  Wie  wenig  diese  Fähigkeit  an  der  Beschaffen- 
heit des  einzelnen  Wortes  an  sich,  abgesehen  von  seiner  *  Stellung  in 
der  Reihenfolge,  liegen  kann,  zeigt  sich  am  besten  daran,  dass  z.  B. 
„Scheere^  zuerst  richtig,  dann  zweimal  falsch  genannt  wurde. 

Es  standen  sich  also  nach  den  bisherigen  Untersuchungen  die 
Thatsachen  gegenüber,  dass  die  Kranke  einerseits  Buchstaben  fast 
gar  nicht  erkannte,  andrerseits  manchmal  Worte  richtig  las.  Es 
fragte  sich  daher,  ob  sie  zu  der  Zeit,  wo  sie  ein  Wort  richtig  er- 
kannte, auch  die  Buchstaben  lesen  konnte,  d.  h.  also,  ob  sie  in  den 
seltenen  Fällen  des  Worterkennens  buchstabirend  las  oder  das  Wort 
als  Ganzes  auffasste.    Hierher  gehört  folgende  Beobachtung. 

Sie  las  z.B.  nach  einer  Reihe  von  verfehlten  Leseproben:  fürEe- 
knle:  Kekule,  konnte  darauf  die  einzelnen  Buchstaben  R,  e,  1  und  u 
nicht  buchstabiren.  Ferner  las  sie  nach  einer  Menge  falscher  An- 
gaben —  für  Würzburg  —  „Würzburg".  Nun  werden  ihr  die  ein- 
zelnen Buchstaben  des  Wortes  Würzburg  sofort  vorgelegt:  Sie  liest 
für  W:  „Das  weiss  ich  nicht,  J  heisst  das",  —  z:  „ypsilon";  —  b: 
„ypsolon";  —  z:  „be";  —  g:  „ring".  Sie  konnte  also  Wflrzburg 
lesen,  konnte  es  aber  nicht  buchstabiren.  Dieses  Verhalten  war  ganz 
gesetzmässig. 

In  Bezug  auf  die  Thatsache,  dass  die  Kranke  manchmal  beim 
Lesen  Worte  producirte,  welche  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  dem 
dastehenden  hatten  (Lehrer  für  Lerchen  etc.),  konnte  noch  die  Frage 
aufgeworfen  werden,  ob  in  ihr  etwa  zuerst  das  richtige  Wortgebilde 
bei  dem  Sehen  der  Buchstabencombination  aufgetaucht  und  dann  nur 
in  verkehrter  Weise  umgebildet  worden  sei.  Es  fragte  sich  also,  ob 
die  Kranke,  wenn  sie  ein  Wortgebilde  richtig  gefasst  hatte,  im  Stande 
war,  es  auch  richtig  ohne  associative  Veränderung  zu  produciren.  In 
dieser  Beziehung  waren  die  folgenden  Versuche  mit  Nachsprechen  von 
Wichtigkeit.    Und  zwar  wurden  ihr  zuerst  die  ihr  völlig  unbekannten 
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Laute  des  griecbiscben  Alphabets  yorgesprocben.  W&hrend  hier  öfter 
Umformungen  im  Sinne  der  Anähnlichnng  an  bekannte  deutsche  Worte 
vorkamen  (für  ß^rra  Better,  für  rdfifia  Kammer,  für  ß  Mühe),  wurden 
die  ihr  vertrautet)  deutschen  Laute  des  Alphabets  tadellos  nachge- 
sprochen. Ferner  sprach  sie  deutsche  Worte  ohne  jede  Umformung 
nach.  Es  gebt  hieraus  hervor,  dass,  wenn  die  Kranke  Lautgebilde 
richtig  erfasst  hat^  sie  dieselben  tadellos  produciren  kann,  dass  es 
sich  also  in  den  oben  gegebenen  sonderbaren  Lesefehlern  („Lehrer" 
für  Lerchen,  „Welches  Wasser"  für  Weltverbesserer  etc.)  nicht  um 
eine  Paraphasie  in  dem  Sinne  handeln  kann,  als  ob  die  richtig  er- 
fassten  Lautgebilde  (Lerchen,  Weltverbesserer  etc.)  nun  erst  lautlich 
umgeformt  wurden,  sondern  dass  es  sich  um  eine  verworrene  Auf- 
fassung des  Wortgebildes  als  Ganzes  handelt. 

Nun  wurde  bei  der  Kranken  die  Fähigkeit,  Zahlen  zu  erkennen  unter- 
sucht. Mit  der  Frage,  „was  ist  das?*  bekam  sie  hingesohrieben:  L  1—2—3: 
»dreiandzwanzig«;  —  IL  1:  .eins";  —  III.  5:  „fünf";  —  IV.  7:  »drei, 
sechs,  sechs";  —  V.  8:  «drei«;  — -  VL  9:  «vier«;  —  VII.  10:  «drei«;  — 
VIII.  10:  «drei".  —  Nun  wurden  ezperimenti  causa  Buchstaben  geschrieben, 
aber  in  der  Antwort  brachte  sie  Zahlen  IX.  z:  7;  —  X.  y:  3;  —  XI.  z:  2. 

Von  den  bisherigen  Antworten  sind  also  die  ersten  drei  ziemlich  richtig, 
die  anderen  alle  falsch.  Ohne  dass  eine  besondere  Pause  gelassen  worden 
wäre,  kommt  nun  nach  diesen  ganz  verkehrten  Antworten  wieder  eine  Periode, 
welche  in  Bezug  auf  die  Leistung  sehr  gut  erscheint:  XII.  1:  «drei,  eins";  — 
XIII.  2:  „drei,  zwei-;  —  XIV.  3:  «drei«;  —  XV.  4:  „vier«;  —  XVL  8: 
„drei-;  —  XVII.  9:  ^neun«;  —  XVIII.  2—3:  „dreiundzwanzig»«;  — 
XIX.  37:  „siebennnddreissig;— XX.  59:  „neunundfünfzig»*;— XXI.  1—3—4: 
„viemnddreissig'S  „eins,  drei,  vier'».  —  Nach  diesen  überraschend  richtigen 
Proben  kommt  wieder  eine  Reihe  mit  entschieden  geringerer  Leistung,  in  der 
Ton  zweistelligen  Zahlen  meist  nur  die  zweite  in  der  Antwort  vorkommt,  wäh- 
rend als  Zehnerzahl  fast  fortwährend  3  (d.  h.  dreissig)  auftritt,  d.  h.  also  das 
Zahlwort,  welches  in  der  A  XXI:  „vierunddreissig''  vorhanden  gewesen  war. 
XXII.  67:  „sechsnnddreissig,  siebenunddreissig*»;  —  XXIII.  85:  „fünfund- 
dreissig'S  —  XXIV.  27:  „siebenund vierzig";— XXV.  23:  „dreiunddreissig"; 
—  XXVL  67:  „siebenunddreissig^^ 

Ohne  Pause  fortgefahren,  kommt  nun  wieder  eine  Periode  ron  richtigen 
Benennungen:  XXVIL  35:  „fünfunddreissig»»;  —  XXVIII.  37:  „siebenund- 
dreissig";  —  XXIX.  39:  „neununddreissig^*;  —  XXX.  3:  „drei»*;  —  XXXI. 
9:  „nenn»*;  —  XXXII.  7:  „sieben»';  —  XXXIII.  8:  „drei,  acht»»;  —  XXXIV. 
5:  „fünf"  —  XXXV.  2:  „zwei»»;  —  XXXVI.  9:  „neun";  —  XXXVII.  4t 
„vier»»;  —  XXXVIII.  1:  „neun,  drei";  —  XXXIX.  2:  „zwei";  —  XXXX. 
56:  „dreiundvierzig,  wenn  man  die  Zahlen  zusammennimmt";  —  XXXXL 
47:  „siebenunddreissig»^;  —  XXXXII.  32:  „einunddreissig". 

Es  ist  also  Antwort  XXVIL  bis  XXXVIL  richtig,  dann  wird  die  Zahl  I 
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ganz  falsch  gelesen,  2  richtig,  dann  folgten  drei  weitere  schlechte  Antworten, 
ron  denen  in  der  ersten  gar  kein,  in  den  lotsten  beiden  nnr  ein  Bestandlheil 
einer  zweistelh'gen  Zahl  richtig  erkannt  warde  (56:  „dreiandvierzig*'  nnd  47: 
,,siebenanddreissig'*).  Es  liegt  also  folgendes  Resultat  beim  Zahlenlesen  vor: 
I — m  richtig,  IV — XI  falsch,  XII — XIII  richtig  nach  einer  Pehlbezeichnung, 
XIV— XXI  richtig,  XII  bis  XXVI  falsch,  XXVII  bis  XXXVII  richtig,  dann  mit 
Ausnahme  von  XXXIX  lauter  falsche  Benennungen  bis  XXXXII.  Dabei  war 
die  Patientin  offenbar  immer  gleich  eifrig  dabei,  die  Ziffern  zu  erkennen  und 
zeigte  keine  Spuren  von  Ermüdungsgefühl  und  Unbehagen.  Was  die  Schwie- 
rigkeit der  einzelnen  Aufgaben  betrifft,  so  kann  man  die  Thatsachen  einander 
gegenüberstellen,  dass  die  Kranke  in  A  XXXVIII  für  1:  „neun,  drei*^  liest, 
während  sie  in  A  II  richtig  für  I :  „eins'*  gelesen  hat,  dass  sie  hingegen  ?iel 
schwierigere  Zahlencombinationen  wie  z.  B.  59  (cfr.  XX),  23  (cfr.  XVIIL), 
39  (cfr.  XXIX)  an  anderer  Stelle  richtig  liest.  Es  kommt  also  nicht  auf  die 
einzelnen  Zahlen  oder  die  Schwierigkeit  der  Zahlencombination,  sondern  ledig- 
lich auf  die  Stellung  der  Aufgabe  in  der  chronologischen  Reihe  an. 

Es  handelt  sieb  also  um  einen  raschen  periodischen  Wechsel 
in  der  Fähigkeit,  Zahlen  und  Zahlencombinationen  richtig 
zu  benennen.  Denkt  man  sich  die  Reihe  bei  XI  abgebrochen,  so 
hätte  man  nach  3  richtigen  Benennungen  eine  Reihe  von  falschen, 
man  hätte  also  dann  den  gleichen  Wechsel  von  Functionsfähigkeit 
und  Functionsunfähigkeit  wie  bei  der  Dyslexie.  Entsprechend  verhält 
es  sich,  wenn  man  die  Versuchsreihe  XII  bis  XXI,  in  der  nur  XVI 
(8:  „drei^^)  falsch  ist,  mit  den  falschen  Antworten  XXII  bis  XXVI 
als  zusammengehörig  auffasst.  Entsprechend  verhält  es  sich,  wenn 
man  die  Reihe  von  richtigen  Benennungen  in  XXVII  bis  XXXVII  in 
Beziehung  zu  der  geringen  Leistungsfähigkeit  in  XXXVIII  bis  XXXXII 
setzt.  Das  heisst  also,  die  ganze  periodische  Reihe  setzt  sich  aus  3 
wohlcharakterisirbaren  Theilperioden  von  MZahlendyslexie*^ ,  wenn 
dieser  Ausdruck  erlaubt  ist,  zusammen.  Es  ist  also  in  Bezug  auf  die 
Zahlenbenennung  dasselbe  Grundphänomen  vorhanden,  wie  in  Bezug 
auf  das  Lesen  von  Worten  und  Buchstaben. 

Es  wurden  nun  folgende  Multiplioationsproben  angestellt:  I.  1  X  ^: 
„drei";  —  IL  2  X  2:  „vier";  —  IIL  3X2:  „sechs*«;  —  IV.  4  X  2: 
„acht**;  —  V.  5  X  2:  „zehn*«;  —  VL  6  X  2:  „sechs**,  ich  weiss  nicht, 
ist  drei,  acht*«;  —  VII.  7X2:  „acht";  —  VlIL  8X2:  „neun";  — 
IX.  9  X  2:  „zehn";  — X.  10  X  2:  „zwölf**;  —  XI.  13  X  2:  „sechszehn*-; 

—  XIL  2  X  13:  „vierzehn**;  —  XIIL  14X2:  „fünfzehn**;  —  XIV.  16 
X  2:  „achtzehn**;  —  XV.  17  X  2:  „neunzehn**;  —  XVL  18  X  2:  „zwan- 
zig"; —  XVIL  19X2:  „einundzwanzig";  —  XVIIL  19X3:  „weiss 
nicht**;  —  XIX.  1X3:  „sechs**;  —  XX.  2  X  3:  „weiss  ich  auch  nicht"; 

—  XXL  2X3:  „sechs**;  —  XXII.  4X3:  „acht**;  —  XXIIL  5X3: 
„acht**;  —  XXIV.  6X3:  „neun**;  —  XXV.  7X3:  „dreiundzwanzig**:  — 
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XXVI.  7X3:  „dreiondzwaniig**;  —  XXVII.  8X3:   „neun";  —  XXVIII. 
9X3:  „weiss  nicht,   Sie  sollen  mirs  einmal  sagen*^;   —    XIX.  10  X  3: 
,zehn";  —  XX.  11  X  3:  „iwölf**;  —  XXI.  13  X  3:  „drei". 

Es  sind  also  in  dieser  ganzen  Reihe  nnr  riohtig  die  Antworten  II — IV. 
und  ferner  XXL  (2X3:  „sechs").  Die  Richtigkeit  der  letzteren  Antwort 
kann  jedoch  bloss  zufällig  sein,  weil  in  A  XIX.  (1X3:  „sechs"),  das  Wort 
,, sechs"  schon  vorgekommen  war  und  es  sich  einfach  um  eine  Nachwirkung 
handeln  kann,  welche  in  dieser  Reihe  von  Prüfungen  noch  mehr  zu  beobach- 
ten ist,  z.  B.  in  A  XXII.  und  XXIIL,  ferner  in  A  XXV.  und  XXVI.  Bemer- 
merkenswerth  ist,  dass  mehrfach  eine  Reihe  von  Antworten  eine  fortlaufende 
Zahlenreihe  bilden,  z.  B.  VII  bis  IX  (8,  9,  10),  XII  und  XIII  (14,  15), 
XIV  bis  XVII  (18,  19,  20,  21).  Es  ist  also  zu  bemerken,  dass  die  drei  sicher 
richtigen  Antworten  nebeneinander  und  zwar  ziemlich  im  Beginn  der  ganzen 
Reihe  liegen.  Was  die  Schwierigkeit  der  Aufgaben  betrifft,  so  scheint  mir  die 
in  A  XIX  falsch  gelöste  1X3  („sechs")  leichter  zu  sein  als  die  im  Anfang 
richtig  gelöste  2X4  („acht'').  Immerhin  muss  zugegeben  werden,  dass  die 
meisten  der  auf  die  richtigen  Lösungen  folgenden  Aufgaben  schwerer  gewesen 
sind  als  die  ersten,  so  dass  diese  Versuchsreihe  nur  mit  Vorsicht  für  die  An- 
nahme eines  Wechsels  in  der  Fähigkeit  zu  multiplioiren  nach  dem  Muster  der 
Dyslexie  verwendet  werden  kann. 

Es  wurden  nun  an  diese  Multiplicationsaufgaben  sofort,  ohne  dass  also 
ein  Ausruhen  möglich  war,  Additionsexempel  angeschlossen,  welche  das  fol- 
gende Resultat  ergeben;  I.  2  -f-  5:  „zehn";  —  IL  3  +  6:  „neun";  — 
IIL  4  +  3:  „acht,  neun**;  —  IV.  5  +  4:  „auch  neun";  —  V.  6  4-4: 
„hab  ich  vergessen,  ist  zehn";  —  VI.  7  +  4:  „acht";  —  VII.  27  4-  4: 
„auch  acht";  —  VIII.  28  +  3:  „sechs".  —  Also  abgesehen  von  A  II,  IV 
und  V  war  alles  falsch.  Hier  findet  sich  im  Protokoll  verzeichnet,  dass  sie 
auf  Geheiss  die  Zahlreihe  tadellos  bis  gegen  100  aufsagte.  Unmittelbar  dar- 
auf sagt  sie  auf  das  Exempel  IX.  1  +  3:  „vier,  fünf,  sechs,  sieben,  acht, 
neun,  zehn.  Sie  löst  also  die  Aufgabe  1  +  3  richtig,  fügt  aber  an  die  Lö- 
sung die  weitere  Zahlreihe  an.  X.  2  +  5:  „zehn'*  (der  gleiche  Fehler  wie 
in  A  I);  —  XL  3  +  7:  „acht";  —  XIL  4+2:  „neun";  —  XIIL  5  +  3: 
„sechs";  —  XIV.  6  +  4:  „acht";  —  XV.  7  +  2:  „drei";  —  XVL  8  +  5: 
„neun". 

Eine  deutliche  Periodicität  lässt  sich  also  hier  nicht  nachweisen,  nur 
kann  man  sagen,  dass  eine  Häufung  der  richtigen  Antworten  am  Anfang  der 
Untersuchungsreihe  vorliegt.  Auch  hier  waren  die  richtig  gelösten  Aufgaben 
keineswegs  leichter  als  die  anderen,  z.  B.  A  II:  3  +  6:  „neun'S  A  XV: 
7  +  2:  „drei",  ebenso  wie  bei  den  Moltiplicationen,  z.  B.  die  Ziffercombi- 
nation  59  richtig  gelesen  wurde,  während  die  Bezeichnung  für  1  dann 
ausblieb. 

Jedenfalls  ist  aus  der  Prüfung  der  Zablenbenennung  klar  hervor- 
gegangen,   dass   auch    in    Bezug   auf   diese    ähnliche    periodische 
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Schwankungen  vorkommen  können,  wie  sie  sich  bei  der 
üntersuchnng  derDyslexie  in  diesem  Falle  ergeben  haben. 
Es  war  nun  neben  der  psychischen  Nachwirkung  und  der  dys- 
lectischen  Störung  aufgefallen,  dass  das  Erkannte  meist  durch  Wort- 
association  weitergebildet  und  in  einen  Wort-  oder  Satzzusammenhang 
gebracht  wurde.  Es  wurde  deshalb  der  Zustand  ihrer  Wort-  und 
Begriffsassociationen  genauer  geprüft.  Für  die  Fähigkeit,  Worte  zu 
ergänzen,  erschien  es  sehr  geeignet,  von  Wortspielen  oder  Sprich- 
wörtern den  ersten  Theil  vorzusprechen  und  die  Fortsetzung  zu  ver- 
langen, eine  Methode,  die,  so  viel  ich  weiss,  bisher  nicht  systematisch 
angewendet  worden  ist.  Die  Kranke  brachte  diese  Probe  sehr  gut 
zu  Stande.  Ferner  konnte  man  mit  der  Kranken  sich  sehr  gut  — 
wenn  ich  so  sagen  darf  —  associativ  unterhalten,  indem  man  sie 
immer  ruhig  ihren  Faden  von  inneren  Associationen  weiterspinnen 
liess.  Auf  diese  beiden  zusammengehörigen  Punkte  bezogen  sich  die 
Beobachtungen  vom  23.  Mai  1892,  in  Bezug  auf  welche  ich  einen 
Auszug  aus  meinem  Protocoll  folgen  lasse: 

23.  Mai  1892.  Die  Kranke  befindet  sieh  im  Bette  im  Untersuchuogs- 
zimmer.  Es  schreit  oben  in  der  Station  Jemand.  Nach  einer  halben  Minute 
wird  sie  gefragt:  Frau  K^kulö,  was  war  denn  das?  —  „Es  hat  einer  ge- 
schrieen^. Weshalb  mag  er  denn  geschrieben  haben?  «Weil  sie  fort  müssen*. 

—  Weshalb  mass  er  denn  fort?  »Weil  sie  zu  den  Soldaten  müssen".  — 
Weshalb  müssen  sie  zu  den  Soldaten?  „Es  ist  Zeit,  da  müssen  sie  fort".  — 
Weshalb  müssen  sie  zu  den  Soldaten?  —  „Sie  haben  hier  dazu  keinen  Platz". 

—  Weshalb  haben  wir  hier  keinen  Platz  dazu?     „Das  weiss  ich  nun  nicht". 

—  Weshalb  haben  wir  hier  keinen  Platz  dazu?  „Die  Stadt  ist  zu  klein*'.  — 
Was  ist  das  für  eine  Stadt?  ,,Kissingen*S  Sie  reiht  also  hier  ganz  unbe- 
kümmert um  den  Ausgangspunkt  der  Unterhaltung  an  fast  jede  Frage  eine 
Antwort,  die  zwar  realiter  unpassend,  aber  doch  wenigstens  unter  bestimmten 
Umständen  möglich  wäre.  Er  muss  fort  zu  den  Soldaten,  weil  kein  Platz  mehr 
da  ist.    Es  ist  kein  Platz  mehr  da,  weil  die  Stadt  zu  klein  ist  u.  s.  f. 

Es  bandelt  sich  um  eine  associative  Weiterb idung  des  in  der  ein- 
zelnen Frage  liegenden  Vorstellungsinhaltes. 

Ganz  ähnlich  ist  folgende  Unterhaltung:  Wie  kommt  man  von  Würzburg 
nach  Kissingen?  „Man  muss  fahren'^;  —  Womit  fahren  Sie  denn?  „Mit  der 
Eisenbahn'^;  —  Was  ist  denn  vorn  an  der  Eisenbahn?  „Ein  grosses,  schwar- 
zes Ding'*;  —  Wie  heisst's?  „A  Locomotive":  —  Was  macht  denn  die? 
„Das  weiss  ich  nicht**;  —  Wie  nennt  man  das,  worauf  man  in  der  Eisenbahn 
sitzt?    „Auf  so  einen  Sitz  einem  gelben**  u.  s.  f. 

Man  könnte  meinen,  dass  bei  dieser  Art  zu  fragen  das  Auftreten 
der  Association  ganz  selbstverständlich  ist,  aber  auch  spontan  macht 
sie  manchmal  im  Anschlnss  an  etwas  Gegebenes  Bemerkungen,  welche 
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beweisen,   dass   sie   in  Bezug  auf  die  innere  Gedankenbild nng  lange 
nicht  so  tief  steht,  als  z.  B.  in  Bezug  auf  das  Lesen. 

Zum  Beispiel  sagt  sie  als  der  Arzt  seine  Lese-  und  Sohreibeprüfungen 
an  diesem  Tage  (23.  Mai)  beendet  bat.  „Bas  Gescbreib  da,  das  hab  ich  jetzt 
ganz  satt,  das  ist  ja  doch  für  nix*'.  Ferner  äussert  sie,  als  ihr  ein  Sessel  in 
den  Garten  getragen  wird;  spontan  „ich  kann  aber  nicht  lange  da  bocken 
bleiben^'.  Femer  macbt  sie  auf  Fragen  oft  In  Anbetracht  ihres  scheinbaren 
Blödsinns  überraschend  richtige  Bemerkungen,  z.  B.  Während  sie  auf  einem 
Ruhebette  liegt,  wird  sie  gefragt:  Wollen  wir  nicht  lieber  in  die  Sonne  her- 
ausfahren? —  worauf  sie  sagt:  „Es  hat  ja  keine  R&dlich  (Räder)  dran''  (sie 
zeigt  nach  unten  auf  die  Füsse  des  Ruhebettes  auf  dem  sie  liegt).  —  Ferner 
sagt  sie  auf  die  Worte:  Ich  hol  Ihnen  noch  ein  Kissen:  „Ach  ich  brauch  kein 
Kissen.  Es  wird  nicht  mehr  so  gar  lange  dauern'^  —  Als  das  Kissen  ge- 
bracht wird:  „0  Sie  sind  sehr  behilflich.  Ich  dank  schön'^  —  Wollen  Sie 
Bouillon  trinken?  „Nein  jetzt  nicht,  ich  denk  wir  bleiben  nicht  ewig  da. 
Hier  draussen  ist's  schön.    In  der  frischen  Luft  ist's  schön'^ 

Es  wurde  nun  die  Fähigkeit  der  Wortassociation  bei  ihr  geprüft,  indem 
sie  aufgefordert  wurde,  vorgesprochene  Bruchstücke  von  im  Volke  bekannten 
Redensarten  zu  ergänzen.  Natürlich  fragt  es  sich  hier  immer  sehr,  ob  ihr  die 
betreffenden  Sätze  vor  ihrer  Qehirnerkrankung  überhaupt  bekannt  waren. 

Ich  lasse  nun  einen  Auszug  aus  dem  hierüber  aufgenommenen  Protokoll 
Tom  23.  Mai  folgen: 

1.  Auf  keinen  grünen  Zweig  (kommen);  „grünen  Zweig,  da  wachsen 
wir  nicht**. 

2.  In  Hülle  und  (Fülle):  „In  Hülle  und  Fülle**. 

3.  Jemand  beim  Kragen  (nehmen):  „Beim  Kragen  da  packen  sie  einen, 
wenns  zur  Schlägerei  geht**. 

4.  Ich  weiss,  wo  der  Barthel  (den  Most  holt) : .  „Ich  weiss,  wo  der  Bar- 
thel  den  Most  holt;  weiter  kann  iohs  nicht**. 

5.  Eine  Sache  über  das  Knie  (brechen);  „Das  kann  man  nicht  ge- 
brechen**. 

6.  Neue  Besen  (kehrep  gut):  „Kehren  wohl,  schleudern  alle  Ecken 
voll**  (unterfränkisches  Sprichwort). 

7.  Wer  nicht  hören  will  (muss  fühlen);  „muss  fühlen**. 

8«  Ruhe  ist  die  erste  (Bürgerspflioht);  „Ruhe  ist  das  erste  für  Men- 
schen**. 

9.  Wer  zuerst  kommt  (mahlt  zuerst);  „mahlt  zuerst**. 

10.  Ueber  Stock  und  (Stein);  „über  Stein**. 

1 1.  Unter  dem  Pantoffel  (stehen);  „da  stehen  die  besten  Leute**. 

12.  In  den  April  (schicken) ;  „Da  schickt  man  die  Leute  in  den  Narren**. 

13.  Bis  hierher  und  (nicht  weiter);  „nicht  weiter**. 

Jedenfalls  zeigte  sich  hierbei,  dass  ihre  inneren  Associationen 
sehr  lebhaft  waren;   dieser  Befund  wirft  ein  Licht  auf  das  Symptom 
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des  Paraphrasirens,  welches  wir  oben  beobachtet  haben.  Dieses 
Paraphrasiren  ist  offenbar  der  Ausdruck  einer  nicht  genfigend 
gehemmten  Wortassociation. 

Es  kam  mir  nun  hauptsächlich  darauf  an,  festzustellen,  ob  im 
weiteren  Verlauf  der  Erkrankung  die  Lesestörung  in  ihrer  deutlichen 
Verschiedenheit  von  dem  Verhalten  gegen  andere  optische  Eindrucke 
constant  blieb,  besonders  ob  die  Dyslexie,  welche  in  dem  beschrie- 
benen Symptomencomplex  einen  Factor  bildete,  allm&lig  in  völlige 
Alezie  überging.  Berlin  hat  ausdrücklich  aufmerksam  gemacht,  dass 
er  einen  Debergang  von  Dyslexie  in  Alexie  nie  beobachtet  hat,  wäh- 
rend er  andererseits  die  gradweise  Verschiedenheit  der  beiden  Stö- 
rungen hypothetisch  andeutet.  Da  es  sich  also  wesentlich  um  diese 
Frage  des  Verlaufes  handelt,  gebe  ich  auch  meine  weiteren  Beob- 
achtungen in  Bezug  auf  die  Lesestörung  unter  Ausschaltung  aller 
anderen  krankengeschichtlichen  Daten  einfach  nach  der  chronologischen 
Ordnung. 

Eine  am  25.  vorgenommene  sehr  ausführliche  Untersuchung,  deren 
genaues  Protocoll  ich  hier  nicht  mittheilen  kann,  hatte  folgendes  Re- 
sultat: 

1.  Ein  deutlicher  periodischer  Wechsel  zwischen  ganzen  Reihen 
von  richtigen  und  falschen  Antworten  ist  diesmal  nicht  zu  bemerken. 

2.  Es  zeigt  sich  eine  auffallende  Verschiedenheit  in  dem  Ver- 
ständniss  eines  und  desselben  Wortes.  Z.  B.  wird  das  Wort  Kind 
zuerst  gar  nicht  erkannt  (»ich  weiss  nicht^),  dann  wird  es  verlesen 
(„Rind^),  dann  wird  es  erkannt,  'während  die  einzelnen  Buchstaben 
(d,  n)  falsch  gelesen  werden.  Dicht  dahinter  taucht  das  Lautgebilde 
^Kind^'  einem  ganz  unpassenden  Schriftgebilde  „Kissingen"  gegenüber 
wieder  auf,  eine  fälschliche  Identification,  welche  sogar  bei  wieder- 
holter Frage  noch  aufrecht  erhalten  wird.  Dnd  schliesslich  ist  sie 
nicht  einmal  im  Stande,  das  ihr  durch  Vorsprechen  gegebene  Wort 
Kind  mit  dem  dastehenden  Schriftbild  Kind  zu  identificiren.  Aehnlich 
verhält  es  sich  mit  dem  Worte  Würzburg,  welches  zuerst  als  „Mütze" 
verlesen,  dann  richtig  gelesen,  dann  mit  „auch  Nürnberg"  beantwor- 
tet, dann  ganz  als  unbekannt  bezeichnet  („das  Wort  das  kann  ich 
nicht  sagen")  und  schliesslich  wieder  richtig  gelesen  wird. 

3.  Während  sie  wenigstens  einige  Worte  richtig  erkannt  hat 
(Kind,  Kissingen,  Würzburg)  kann  sie  die  eingestreuten  Buchstaben- 
proben, welche  Bestandtheile  dieser  Worte  darstellten,  nicht  erkennen. 

4.  Im  Allgemeinen  steht  der  Zustand  der  Kranken  bei  dieser 
Probe  der  völligen  Alexie  näher  als  bei  den  früheren  Proben.  Be- 
sonders  macht   der   sub  2  erwähnte  Wechsel  in  Bezug  auf  das  Ver* 
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ständDiss  ein  und  desselben  Wortes  bei  völliger  Unfähigkeit  zu  buch- 
stabiren  den  Eindruck  eines  letsten  „functionellen^'  Aufflackern  einer 
verlöschenden  Flamme. 

Unmittelbar  dahinter  wurden  ihr  wieder  Gegenstände  zum  Be- 
nennen vorgehalten,  ohne  ihr  Zeit  zum  Ausruhen  zu  geben.  —  Im 
Verhältniss  zu  dem  ausserordentlich  schlechten  Resultat  der  Lese- 
prüfung ging  auch  jetzt  noch  das  Bezeichnen  von  Gegenständen  ganz 
gut,  woraus  im  Zusammenhang  mit  ihrem  sonstigen  Benehmen  ge- 
schlossen werden  musste,  dass  ihre  der  Alexie  sich  annähernde  Lese- 
störung nicht  auf  allgemeiner  Benommenheit  beruhe,  sondern  als  iso- 
lirte  Ausfallserscheinung  angesehen  werden  musste.  Von  subjectivem 
Ermüdungsgefühl  waren  bei  der  Patientin  während  dieser  ganzen 
Untersuchung  keine  Spuren  zu  bemerken. 

Am  26.  Mai  wurden,  ohne  dass  vorher  andere  ermüdende  Versuche  vor- 
genommen worden  wären,  wieder  eine  grosse  Reihe  von  Leseproben  aus- 
geführt. 

An  diesem  Tage  fehlte  das  im  Anfang  so  charakteristisch  hervortretende 
Symptom  des  Paraphrasirens  völlig,  die  Unfähigkeit  zu  lesen  war  fast  voll- 
ständig und  es  trat  in  einer  sehr  auffalligen  ^eise  das  Bevrusstsein  über  diese 
Unfähigkeit  zu  lesen  bei  der  Kranken  hervor.  Auf  alle  weiteren  ihr  vorgeleg- 
ten Proben  schwieg  sie  entweder,  oder  sie  sagte,  dass  sie  nichts  lesen  könne. 
Im  Hinblick  auf  das  früher  deutliche  Phänomen  der  Dyslezie  nähert  sich  dieser 
Zustand  ganz  deutlich  der  völligen  Alexie,  auch  jetzt  noch  ohne  dass  etwa 
eine  allgemeine  Benommenheit  alle  geistigen  Functionen  gleichmässig  getrof- 
fen hätte. 

Wie  wenig  die  Kranke  im  Allgemeinen  benommen  war,  geht  aus  folgen- 
den spontanen  Bemerkungen  hervor,  welche  sie  während  und  nach  dieser  Un- 
tersuchung gelegentlich  machte.  Als  eine  quärulirende  Kranke  in  der  benach- 
barten Abtheilung  jammert,  sagt  sie  plötzlich:  „sie  ist  lebenssatt'^  Auf  die 
Frage:  Wollen  Sie  Fleisch  haben?  sagt  sie:  ,Jch  danke,  es  muss  nicht  ge- 
rade sein*^  Die  an  die  völlige  Alexie  streifende  Lesestörung  muss  also  auch 
an  diesem  Tage  als  isolirtes  Ausfallssymptom,  nicht  als  Theilerscheinung  einer 
allgemeinen  Benommenheit  aufgefasst  werden. 

Die  Proben  am  30.  Mai  ergeben  folgendes  Resultat:  Die  Differenz  in 
dem  Verhalten  gegen  Buchstabenbilder  und  andere  optische  Bilder  ist  fast 
ganz  verschwunden.  Die  Kranke  wird  ganz  alectisoh,  aber  zugleich  zeigt  sie 
eine  aligemeine  fortschreitende  Benommenheit.  Allerdings  weicht  sie  von  dem 
gewöhnlichen  Bilde  der  schweren  Benommenheit  dadurch  sehr  ab,  dass  sie 
auf  alle  Fragen  sofort  in  Form  einer  Antwort  reagirt,  wenn  diese  Antwort 
auch  fast  ausnahmslos  falsch  ist.  Wortverstümmelungen  und  sinnlose  Sätze 
kommen  dabei  nie  vor,  die  Artioulation  ist  immer  noch  tadellos. 

31.  Mai  1892.  Macht  einen  schwer  besinnlichen  Eindruck.  Es  wird  ihr 
ein  Zwicker  gezeigt:  „Zwicker'*.    Die  Band  wird  ihr  vor  den  Augen  bewegt, 
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sie  sagt:  „Was  schüttelt^'  Es  wird  ihr  eine  Uhr  Torgehalten,  sie  sagt  dar 
aaf:  ,,Bin  Zwioker,  was  sohattelt^'.  Hier  tritt  das  Symptom  der  psyohisoben 
Naohwirkang  vorzöglioh  hervor,   in  der  dritten  Antwort  werden  die  ersten  I 

beiden  vereinigt.    Darauf  kann  sie  fast  keinen  Gegenstand  mehr  richtig  be-  ; 

zeichnen  und  bleibt  oft  die  Antwort  schuldig.  Auf  einfache  Fragen  antwortet 
sie  meist  verkehrt;  Reohenezempel  rechnet  sie  durchweg  falsch:  1  -f-  2: 
„vier";  —  2  +  3:  »»vier";  —  5  -}-  6=  „acht".  Das  Lesen  ist  heut  völlig 
gleich  null.  Sie  giebt  auf  keine  Frage  richtige  Antworten,  macht  auoh  spon- 
tan keine  Bemerkungen  wie  sonst.  Sagt  immerfort  auf  eine  ganze  Reihe  von 
Fragen:  „Das  kostet  drei  Pfennig".  Die  Fähigkeit  Gegenstände  zu  benennen 
ist  also  jezt  bei  zunehmender  allgemeiner  Benommenheit  ebenfalls  sehr  tief 
gesunken.  Auch  jetzt  noch  ist  es  allerdings  sehr  auffilUig  bei  der  Kranken, 
dass  sie  die  Frage  immer  aufmerksam  erfasst  und  darauf  reagirt,  während  der 
Inhalt  der  Antwort  sehr  tief  steht. 

2.  Juni  1892.    Giebt  jetzt  nicht  mehr  falsche,  sondern  meist  gar  keine 
Antworten  mehr. 

3.  Juli  1892.   Nach  rascher  Temperatursteigerung  von  38  bis  41,0  von  i 
früh  bis  Mittags  erfolgte  Abends  um  ^/^l  Uhr  Exitus  letalis  ohne  jede  Krampf- 
ersoheinung. 

Die  Diagnose  war  auf  progressive  Paralyse  gestellt  und  es  war 
im  Hinblick    auf   die  allgemeine  Atheromatose  an  die  besondere  Be-  y 

theiligang  des  cerebralen  Gefässsystems  gedacht  worden.    Hit  Bezug  ! 

auf  eine  abnorme  Neigung  zu  Blutungen,  die  in  den  letzten  14  Tagen 
aufgetreten  war,  war  die  Möglichkeit  offen  gelassen  worden,  dass  die 
diffuse  Hirnparalyse  in  diesem  Fall  mit  isolirten  anatomisch  nach- 
weisbaren Blutungen  complicirt  sein  werde,  woraus  ein  Theil  der 
klinischen  Erscheinungen,  besonders  die  linksseitige  Parese,  hätte  er- 
klärt werden  können. 

Auffallend  waren  rasch  wechselnde  functionelle  Störungen  in  den 
Facialisgebieten  und  die  im  Vorstehenden  beschriebenen  sich  grad- 
weise verändernden  Lesestörungen. 

Was  das  Vorkommen  von  „psychischen  Herdsymptomen"  bei 
progressiver  Paralyse  im  Gebiet  des  Lesens  bi  trifft,  so  ist  am  besten 
an  die  Arbeit  von  Prof.  Rieger:  Zur  Kenntniss  der  progressiven 
Paralyse  (Aus  den  Sitzungsberichten  der  phys.med.  Gesellschaft  zu 
Würzburg,  13.  December  1884)  anzuknüpfen.  Allerdings  unterscheidet 
sich  die  specielie  Natur  der  Lesestörung  in  unserem  Falle  durchaus 
von  den  dort  beschriebenen  Zuständen.  Während  dort  sehr  häufig 
Wortverdrehungen  und  Verstümmelungen  vorkamen,  fehlten  diese  hier 
ganz.  Gemeinsam  ist  das  Symptom  der  psychischen  Nachwirkung. 
Die  Dyslexie,  welche  zum  Zustandekommen  der  von  uns  anfangs  be- 
obachteten Lesestörung  sehr  wichtig  erscheint,    fehlte    in  R.'8  Fällen 
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aDscheinend  ganz.  Das  Gemeinsame  liegt  nur  in  dem  allgemeinen 
diagnostischen  Satz,  dass  isoiirte  psychische  Ausfallserscheinangen, 
z.  B.  in  der  Function  des  Lesens  durchaus  nicht  gegen  die  Annahme 
einer  difiPusen  Gehirnparaiyse  sprechen.  Die  Annahme,  dass  solche 
Herdsymptome  bei  progressiver  Paralyse  zu  Stande  kommen  durch 
stärkere  Schädigung  einzelner  Gehirnprovinzen,  welche  zwar  nicht 
grob  anatomisch,  wohl  aber  vielleicht  durch  feinere  Methoden,  be- 
sonders durch  Färbungen  nachzuweisen  seien,'  lassen  wir  vorläufig 
bei  Seite.  Jedenfalls  hinderten  die  beobachteten  Erscheinungen  durch- 
aus nicht,  die  Diagnose  auf  difiPuse  Gehirnparalyse  zu  stellen. 

Die  Section  ergab  starke  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  bei 
normalem  Klappenschluss.  Leichte  atheromatöse  Entartung  des  Endo- 
cardiums  in  den  Recessus  hinter  den  Aortenklappen,  ebenso  im  Bul- 
bus aortae.  Starke  Atheromatöse  sämmtlicher  Arterien.  Alle  anderen 
Organe  der  Brust-  und  Bauchhöhle  intact.  Insbesondere  fand  sich 
keine  grobe  Verletzung  im  Rectum,  welche  die  vielen  Blutungen  er- 
klären konnte.  Am  Gehirn  massiger  Hydrocephalus  externus.  In  den 
Maschen  der  Arachnoidea  Flüssigkeit.  Reine  grobe  Blutung.  Sämmt- 
liehe  Gehirnarterien  zeigen  bis  in  ihre  feinsten  sichtbaren  Verzwei- 
gungen eine  grosse  Menge  von  weisslichen  kleinen  Flecken,  die  sich 
als  atheromatöse  Verdickungen  ausweisen.  Damit  war  die  Diagnose 
im  Wesentlichen  bestätigt. 

In  Bezug  auf  vorstehende  Mittheilungen  lassen  sich  folgende 
Sätze  aufstellen: 

1.  Es  giebt  eine  complicirte  Lesestörung,  welche  sich  aus  a)  Dys- 
lexie, b)  abnormer  psychischer  Nachwirkung,  c)  aus  einem  auf  unge- 
hemmten Wortassociationen  beruhenden  Paraphrasiren  zusammensetzt, 
bezw.  daraus  resultirt.  (Auf  die  Erfindung  eines  Namens,  z.  B.  dys- 
lectische  Paraphrasie  möchte  ich  ausdrücklich  verzichten,  da  es 
mir  nicht  auf  die  Schöpfung  eines  neuen  Krankheitswesens,  sondern 
auf  die  Analyse  complicirter  Phänomene  ankommt.  Jedenfalls  sind 
die  drei  genannten  Grundphänomene,  welche  sich  verbunden  gezeigt 
haben,  theoretisch  völlig  von  einander  zu  trennen.) 

2.  Die  Dyslexie  ist  im  vorliegenden  Falle,  bevor  noch  allgemeine 
Benommenheit  die  Differenzen  der  einzelnen  psyohischen  Symptome 
völlig  verwischte,  in  fast  völlige  Alexie  übergegangen.  Die  Dyslexie 
ist  eine  von  der  Alexie  nur  gradweise  verschiedene  Störung. 

3.  Die  Dyslexie  mit  der  Aufeinanderfolge  von  Leistungsfähigkeit 
und  Leistungsnnfähigkeit  ist  ein  Typus  der  functionellen  Störungen 
ohne  grob  anatomische  Zerstörung  der  Nervensubstanz. 

4.  In  den  Fällen,  wo  bei  Dyslexie  ein  anatomisch  nachweisbarer 
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Hirnherd  vorhanden  ist,  ist  diese  Störang  als  Fernwirkaog  des  Herdes 
auf  anatomisch  intacte  Gehirntheile  aufzufassen. 

5.  Eine  Localisation  eines  „Lesecentrums*^  in  diejenigen  Gehirn-  i 
partien,   welche    nach  der   klinischen   Beobachtung   von  Dyslexie  bei 
einem  Menschen  zerstört  gefunden  werden,  ist  principiell  falsch. 

6.  £s  hat  sich  im  vorliegenden  Falle  einePeriodicität  im  Ver- 
ständniss  für  Worte,  Buchstaben  und  Zahlen  gezeigt.  Die  Reihen 
erwiesen  sich  zusammengesetzt  aus  Perioden,  von  welchen  jede  einen 
Wechsel  von  Functionsfähigkeit  und  Functionsunfähigkeit  zeigte.  Die 
Dyslexie  ist  theoretisch  als  Anfangsglied  einer  periodischen  Reihe 
aufzufassen. 


) 
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Beitr&ge  zar  Kenntniss  des  Reichthums  der  Gro88< 
hirnriode  des  MeDscheo  an  markhaltigen 

Nervenfasern. 


Von 

Thenlar  Kaet 

in  Hainbui^  (FriedrichsberiO. 

(Hierzu  Tafel  XIII.  und  XIV.) 


Wie  Vulpius  in  der  Einleitung  zu  seiner  in  dieser  Zeitschrift  er- 
schienenen verdienstvollen  Arbeit*)  erwähnt,  sind  es  nunmehr  gerade 
hundert  Jahre,  seitdem  der  erste  Schritt  zur  genaueren  Erforschung 
der  grauen  Hemisphärenrinde  von  Vicq  d'Azyr  gethan  worden  ist. 
Die  Wissenschaft  ist  alsdann  nie  ermüdet,  immer  weiter  und  weiter 
in  die  verwickelten  und  dunklen  Verhältnisse  des  feineren  Baues  des 
Nervensystemes  der  Hirnrinde  einzudringen.  Besonders  die  Vervoll- 
kommnung der  üntersuchungsmethodeu  hat  im  letzten  Deceuuium 
einen  früher  kaum  geahnten  Grad  erreicht. 

Mit  gerechter  Bewunderung  blicken  wir  zu  den  Erfolgen  Golgi's 
und  Ramon  y  GajaTs  auf,  welche  uns  die  Nervenzellen  mit  ihren 
Ausläufern,  die  Nervenfortsätze  mit  ihren  feinen  Endverzweigungen 
darzustellen  gelehrt  haben.  Aber  kaam  geringer  war  das  Erstaunen, 
als  uns  seiner  Zeit  Ex n er  und  Weigert  mit  ihren  subtilen  Methoden 
zur  Darstellung  der  markhaltigen  Nervenfasern  bekannt  gemacht 
hatten.  Beide  Methoden  riefen  im  Laufe  der  Jahre  zahlreiche  mehr 
oder  minder  brauchbare  Modificationcm  hervor,  von  denen  ich  die 
Wolters'sche    als    den  Originalmethoden    gleichwerthig    bezeichnen 


*)  Bd.  XXIII.  Heft  3.  S.  775. 

ArehiT  f.  Paychiatrio.    XXV.  3.  Heft.  45 
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möchte,  sowohl  was  Leistungsfähigkeit  als  auch  Einfachheit  der  Aus- 
führung betrifft. 

Von  diesen  verbesserten  Methoden  wurde,  wie  mir  scheint,  in 
Bezug  auf  das  Studium  der  normalen  menschlichen  Hirnrinde  nicht 
der  Gebrauch  gemacht,  welchen  man  erwartet  haben  sollte;  im  Gegen- 
theil,  man  ging  nur  langsam  und  zögernd  an  die  Erforschung  der 
verschiedenen  Fasersysteme  in  der  grauen  Hirnrinde  heran.  Die 
relativ  wenigen  Versuche  in  der  Neuzeit  beschränkten  sich  auf  Stich- 
proben. Selbst  Vulpius,  welcher  mit  grosser  Sorgfalt  umfassende 
Untersuchungen  anstellte,  nahm  von  jedem  Gehirn  nur  sechs  Stücke, 
wobei  zu  bemerken  ist,  dass  er  allerdings  22  Gehirne  aus  den  ver- 
schiedensten Altersstufen  auf  diese  Weise  untersuchte.  Demgemäss 
konnte  die  wissenschaftliche  Ausbeute  bei  einem  derartig  beschränk- 
ten Verfahren  nur  eine  geringe  sein. 

Die  Unklarkeit,  die  meines  Erachtens  auf  diesem  Gebiete  noch 
herrscht,  kann  nur  beseitigt  werden,  wenn  man  einerseits  möglichst 
viele  Bezirke  einer  Hemisphäre  der  Untersuchung  unterzieht,  andrer- 
seits aber  auch  durch  genaue  Messungen  der  ganzen  Rinde  sowohl 
wie  deren  einzelner  Faserschichten  zu  positiven  Zahlen  vergleichen 
einer  Altersstufe  im  normalen  und  pathologischen  Zustande  vorzu- 
dringen sucht.  Dieser  Weg  ist  allerdings  ein  langsamer  und  zeitrau- 
bender —  ich  brauchte  allein  zum  technischen  Theile  der  Unter- 
suchung dreier  Hemisphären,  abgesehen  von  der  Härtung,  anderthalb 
Jahre  — ,  dass  er  jedoch  der  einzige  ist,  welcher  sicher  zum  Ziele 
führt,  das  zu  zeigen  ist  der  Zweck  meiner  Arbeit. 

Nach  dem  Vorausgeschickten  kann  es  nicht  Wunder  nehmen, 
wenn  sich  die  neueren  Lehrbücher  auf  eine  mehr  schematische  Dar- 
stellung des  Fasergehaltes  der  Rinde  beschränken.  Obersteiner*) 
führt  an  der  betreffenden  Stelle  nur  an,  dass  die  Hirnrinde  nicht  an 
allen  Stellen  der  Hemisphärenoberfläche  genau  dieselbe  Structur  zeige, 
es  fänden  sich  jedoch  nur  ausnahmsweise  rasche  Sprünge  im  Bau  be- 
nachbarter Rindentheile;  fast  durchgängig  handle  es  sich  um  allmälige 
langsame  Uebergänge.  Edinger**)  meint,  dass  im  späteren  Leben 
immer  ausgedehntere  Bezirke  markhaltig  würden;  vom  3.  Lebensjahre 
ab  aber  sei  es  nicht  mehr  möglich,  objectiv  diese  Zunahme  zu  con- 
statiren,  weil  schon  zu  viel  in  dieser  Zeit  markhaltig  sei.  Dennoch 
spräche  die  Wahrscheinlichkeit   dafür,    dass    noch    lange  Jahre   hin- 


*}  Anleitung  beim  Studium  des  Baues  der  nervösen  Gentralorgane.  1892. 
S.  453. 

**)  Kervöse  Gentralorgane.    12  Vorlesungen.   1892.  S.  61. 
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durch  sich  immer  neue  Bahnen  dort  entwickeln,  dass  immer  neue 
Rindenbezirke  „in  Gebrauch  genommen"  werden.  Obersteiner*) 
sagt  femer,  die  Harkbildung  scheine  in  der  Hirnrinde  im  siebenten 
oder  achten  Lebensjahre  vollendet  zu  sein,  was  Fuchs**}  nach  der  An- 
gabe bei  Vulpius  positi?  behauptet.  Vulpius***)  selbst  erkennt  an, 
dass  die  Entwickelung  mit  dem  17.  Jahre  noch  nicht  in  allen  Hirn- 
abschnitten beendet  ist.  Ich  glaube  in  der  Folge  zeigen  zu  können, 
dass  zwar  Edinger's  und  Vulpius' Vermuthung  betreffs  der  Faser- 
znnahme  in  den  späteren  Jahren  richtig  ist,  nicht  aber  Edinger's 
Ansicht,  dass  sich  diese  Zunahme  nach  dem  dritten  Lebensjahre  objec- 
tiy  nicht  mehr  feststellen  lasse.  Meines  Erachtens  ist  der  Abschluss 
der  Faserzunahme  selbst  im  38.  Lebensjahre  noch  nicht  errc^icht  und 
es  lässt  sioh  die  Faserzunahme  auch  noch  im  höheren  Alter  objectiv 
feststellen  und  zwar  allein  schon  durch  makroskopische  Vergleichung 
der  gefärbten  Schnittreihen. 

Zunächst  schien  es  mir  nothwendig,  den  Fasergehalt  am  normalen 
Gehirn  festzustellen  und  dies  um  so  mehr,  als  Tuczekf)  bereits 
im  Jahre  1882  in  der  Lage  war,  in  17  von  ihm  untersuchten  Fällen 
von  Dementia  paralytica  einen  mehr  oder  minder  bedeutenden  Schwund 
der  markhaltigen  Nervenfasern  in  bestimmten  Abschnitten  der  Gross- 
hirnrinde, namentlich  im  Stirnhirn,  nachzuweisen,  welcher  Befund  von 
Zacher  zwar  bestätigt,  aber  auch  modificirt  wurde.  Zacher  ff) 
spricht  das  Vorkommen  von  Faserschwund  in  der  Rinde  nicht  nur 
der  Paralyse  allein  zu,  wie  Tuczek  es  wollte,  er  dehnt  es  auch  noch 
auf  eine  Reihe  anderer  Psychosen  aus.  Es  leuchtet  ein,  dass  derar- 
tige Befunde  der  genauesten  Vergleichung  mit  den  entsprechenden 
normalen  Gehirnpartien  bedürfen,  bevor  sie  ihre  volle  Gültigkeit  er- 
langen. Nun  trifft  es  sich,  dass  gerade  die  vorderen  Stirntheile  auch 
beim  normalen  Menschen  relativ  faserarm  sind.  Wenn  nun  auch  bei 
vorgeschrittenem  pathologischen  Faserschwunde  eine  Verwechselung 
mit  dem  normalen  Fasergehalt  ausgeschlossen  erscheint,  so  ist  eine 
solche  bei  Fällen  mit  nur  geringem  Schwunde  um  so  leichter  gege- 
ben, wie  etwa  bei  beginnenden  senilen  Demenzen  und  wahrscheinlich 


♦)  1.  0.  S.  465. 
♦♦)  1.  0.  S.  778. 
•♦♦)  L  0.  S.  797. 
t)  Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie  etc.  der  Dementia  paralytica. 
Berlin  1884. 

tt)  Ueber  das  Verhalten   der  markhaltigen  Nervenfasern   in  der  Hirn- 
rinde etc.    Dieses  Archiv  Bd.  XVIII.  S.  358. 
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dem  Senium  überhaupt,  oder  aber  man  nimmt  bei  pathologischen 
Gehirnen  Faserschwund  an,  wo  gar  keiner  vorhanden  ist,  was,  wie 
mir  scheint,  in  der  neueren  Literatur  bereits  vorgekommen  ist. 

Bei  meiner  Arbeit  habe  ich  zunächst  auf  den  langwierigen  Weg, 
di&  Faserzunahme  vom  zartesten  Kindesalter  an  zu  studiren,  ver* 
ziehtet,  dagegen  griff  ich  jene  beiden  Altersgruppen  heraus,  bei  denen 
einmal  die  Psychosen  überhaupt  anfangen  häufiger  zu  werden,  also 
etwa  um  das  20.  Lebensjahr  hemm,  sowie  jene,  in  welcher  die  all- 
gemeine Paralyse,  bei  der  man  wohl  am  regelmässigsten  und  ausge- 
sprochensten Faserschwund  antrifft,  am  häufigsten  aufzutreten  pflegt; 
für  Hamburg  ist  dies,  wie  ich  statistisch  feststellte,  das  36.  bis 
40.  Lebeqsjahr.  Zur  Verfügung  standen  mir  beide  Hemisphären  eines 
18jährigen  Schreibers  und  die  rechte  Hemisphäre  eines  38jährigen 
Schlossers.  Die  linke  Hemispäre  des  letzteren  hatte  ich  zur  Ein- 
übung der  Methode  benützt.  Die  damaligen  Befunde  habe  ich  einer 
kurzen  Mittheilung  (Die  Anwendung  der  Wolters'schen  Methode  auf 
die  feinen  Fasern  der  Hirnrinde,  Neurologisches  Centralbl.,  1891, 
No.  15)  zu  Grunde  gelegt.  Die  beiden  Männer  waren  nach  relati? 
kurzem  Krankenlager  im  Hamburger  alten  Krankenhause  an  florider 
Phthise  gestorben.    Wenn  es  auch  vielleicht  wünschenswerth  gewesen  sl 

wäre,    Gehirne  von  Leuten  zu  nehmen,    die,    körperlich    und   geistig  f 

rüstig  irgend  einem  Unfälle  erlegen  waren,  so  hat  dies  immerhin 
seine  Schwierigkeiten,  man  bekommt  z.  B.  derartige  Gehirne  selten 
so  frühzeitig  nach  dem  Tode,  als  man  wünscht,  Gehirne  von  Phthi- 
sikern  habe  ich  deshalb  genommen,  weil  die  von  dieser  Krankheit 
befallenen  Personen  in  der  Regel  bis  zum  Exitus  bei  frischen  Geistes- 
kräften zu  sein  pflegen,  ein  Faserschwund  somit  völlig  ausgeschlossen 
erscheint.  Wenn  ich  daher  auch  die  von  mir  untersuchten  Gehirne 
für  durchaus  beweiskräftig  halte,  so  werde  ich  doch  zu  meiner 
nächsten  Untersuchung,  für  die  ich  das  Gehirn  eines  45jährigen 
Mannes  gewählt  habe,  einen  Unglücksfall  zum  Vergleiche  heranziehen. 

Die  Gehirne  wurden  in  der  Weise  vorbereitet,  dass  ich  zunächst 
die  ganzen  Hemisphären  ohne  Abzug  der  weichen  Häute  in  Müller'- 
scher  Flüssigkeit  anhärtete.  Nachdem  ein  mittlerer  Grad  von  Härte 
erreicht  war,  zerlegte  ich  die  einzelnen  Hemisphären  durch  Frontal- 
schnitte in  je  12  gleich  breite  Segmente,  worauf  die  Härtung  erst  in 
Müller,  dann  in  Alkohol  vollzogen  wurde.  Alsdann  schnitt  ich  aus 
jedem  Segmente  ringsherum  die  Rindenstucke  aus,  entwarf  gleich- 
zeitig kleine  Umrisszeichnungen,  in  welchen  ich  die  ausgeschnittenen 
Rindenstücke  fortlaufend  nummerirte.  Die  gleiche  Nummer  brachte 
ich  auf  den  Stücken  selbst  an,  indem  ich  eine  Knopfnadel  mit  nnm- 


^ 
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merirter  Papierfahne  in's  Marklager  einstach.  Schliesslich  theilte  ich 
einen  Windangsplan  ebenfalls  in  12  gleich  breite  Theile  und  trag  an 
den  betreffenden  Stellen  die  Nummern  ein.  Durch  dieses  Verfahren 
konnte  ich  mich  gut  orientiren,  auch  war  eine  Verwechselung  der 
einzelnen  Gehirnstücke  vollständig  ansgeschlossen.  Die  Nummernzahl 
aller  Stücke  einer  Hemisphäre  betrug  bei  dem  38jährigen  67,  bei 
dem  18jährigen  100  und  101.  Der  grosse  Unterschied  dieser  Zah- 
len rührt  davon  her,  dass  ich  bei  der  ersten  Hemisphäre  nur  die 
Gonvexität  in  kleinen  Stücken  ausschnitt,  während  ich  die  mediale 
und  Unterfläche  der  einzelnen  Segmente  in  je  einem  Stücke  beiiess, 
was  ich  nachträglich  sehr  bedauerte,  da  dieses  Verfahren  die  genaue 
Vergleichung  dieser  Bezirke  mit  den  Einzelstücken  des  anderen  Ge- 
hirnes ungemein  erschwerte.  Für  künftige  Fälle  habe  ich  mir  vor- 
genommen, die  Zahl  der  Stücke  auch  auf  der  Median-  und  Unterfläche 
möglichst  reichlich  zu  bemessen,  um  sicher  und  bequem  arbeiten  zu 
können.  Die  Färbung  wurde  nach  Wolters'scher  Methode  und  zwar 
in  der  in  meiner  kurzen  Mittheilung  angegebenen  Weise  vorgenommen. 
Die  damals  gerühmten  Vorzüge  dieser  Methode  halte  ich  jetzt,  nach- 
dem ich  Tausende  von  Schnitten  damit  behandelt,  vollkommen  auf- 
recht. Die  Methode  lässt  bei  einigermassen  sorgfältiger  Ausführung 
niemals  im  Stiche,  ihre  Vorzüge  sind  ungemein  klare  übersichtliche 
Bilder,  Wegfallen  der  störenden  schwarzen  Schleier  (auch  im  Bail- 
larger'schen  und  Gennari'schen  Streifen),  Haltbarkeit  der  gefärb- 
ten Schnitte  und  Reichhaltigkeit  an  Fasern,  welche  letztere  nur  bei 
Anwendung  der  Exner'schen  Methode  in  geringem  Masse  übertroffen 
wird.  Zur  Untersuchung  machte  ich  mir  von  jedem  Stücke  ca.  100 
Schnitte  aus  verschiedenen  Lagen,  die  ich  alle  gleichmässig  durch- 
behandelte. Schliesslich  wählte  ich  6 — 20  Schnitte  zur  Gonservirung 
aus,  welche  ich  meist  alsbald  untersuchte,  wobei  ich  die  gefundenen 
Resultate  genau  notirte.  Später  wurden  die  einzelnen  Nummern  der 
Reihe  nach  nochmals  durchgeprüft,  die  ietztgewonnenen  Resultate 
mit  den  früheren  verglichen  und  die  einzelnen  Schichten  mit  dem 
Ocularmikrometer  gemessen.  Bin  Abblassen  oder  gar  Verschwinden 
der  Fasern  konnte  nach  9  Monaten  noch  nicht  constatirt  werden. 
Erst  nach  ungefähr  einem  Jahr  fingen  die  Fasern  in  einzelnen  (und 
zwar  ausschliesslich  sehr  faserreichen)  Schnitten  an  eine  tiefblaue 
statt  der  früheren  schwarzgrauen  Farbe  anzunehmen,  was  ich  übrigens 
auch  bei  früheren  Weigertfärbungen  häufig  an  Paralytikergehirnen 
und  zwar  als  directes  Resultat  der  Färbung  beobachten  konnte.  Doch 
war  auch  in  diesem  Zustande  ein  eigentliches  Abblassen  der  feineren 
Fasern  nicht  oder  kaum  zu  constatiren.     Somit   erscheint   die  Wol- 
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ters'sche  Färbung  haltbar  genug,  um  mit  ihr  ausgiebige  und  lang- 
wierige Untersuchungen  vorzunehmen. 

Ursprünglich  hatte  ich  beabsichtigt,  die  wichtigsten  und  prägnan- 
testen Typen  zu  photographieren,  leider  musste  ich  vorerst  davon  ab- 
stehen, da  es  mir  nicht  gelungen  ist,  die  zartesten  Fasern,  besonders 
die  der  II.  und  IIL  Schicht,  im  Bilde  festzuhalten,  während  es  z.  B. 
leicht  gelingt,  dieselben  zu  Demonstrationszwecken  im  vergrdsserten 
Massstabe  auf  die  Visirscheibe  der  Kamera  zu  projiciren.  Besonders 
überzeugend  gelingt  es  ferner  mit  Hülfe  der  Photographie,  die  gerade- 
zu erdrückende  Ueberzahl  der  Associationsfasern  gegenüber  den  Aus- 
läufern der  Projectionszüge  in  der  äusseren  Heynert 'sehen  Schicht 
der  Windungsthäler  zu  zeigen. 

Der  Einfachheit  halber  werde  ich  für  die  Folge  das  Gehirn  des 
18jährigen  Menschen  mit  „I.**,  das  des  dSjährigen  mit  „IL*  be- 
zeichnen. Da  sich  bei  meiner  Untersuchung  in  den  verschiedenen 
Bezirken  im  Fasergehalte  der  einzelnen  Schichten  eine  ausserordent- 
liche Mannigfaltigkeit  ergab,  so  musste  ich  darauf  Bedacht  nehmen, 
die  Mittheilung  der  Resultate  so  übersichtlich  als  möglich  zu  gestal- 
ten. Für  die  Gonvexität  habe  ich  mich  deshalb  entschlossen,  die 
Befunde  nach  Segmenten  geordnet  im  einzelnen  ausführlich,  jedoch 
mit  knappen  Worten  zu  geben.  Ausserdem  habe  ich  versucht,  auf 
farbigen  Tafeln  den  Faserreichthum  der  einzelnen  Schichten  graphisch 
darzustellen.  Bei  der  Median-  und  Unterfläche  habe  ich  auf  eine  de- 
taillirte  Schilderung  verzichtet,  da  einerseits  die  au  die  Gonvexität 
angrenzenden  Bezirke  an  Stirne,  Schläfe  und  Hinterhaupt  in  der  Re- 
gel die  gleiche  oder  wenigstens  eine  sehr  ähnliche  Anordnung  zeigen 
wie  die  anliegenden  Bezirke  der  Gonvexität,  andererseits  ich  auch 
versäumt  hatte,  bei  dem  Gehirn  II.  genau  bestimmte  Stücke  dieser 
Flächen  der  Untersuchung  zu  unterziehen.  Einigen  Ueberblick  geben, 
übrigens  die  für  diese  beiden  Flächen  angefertigten  Tafeln. 

Eine  gewisse  Schwierigkeit  liegt  darin,  dass  die  einzelnen  Autoren 
die  verschiedenen  Schichten  verschieden  benennen;  so  findet  man  die 
Bezeichnung  „Tangentialfasern^  bald  für  sämmtliche  quer  verlaufen- 
den Fasern  der  Rinde,  bald  nur  für  den  äussersten  Zug  derselben. 
Ich  werde  mich,  um  Irrungen  vorzubeugen,  für  letzteren  ausschliess- 
lich der  Bezeichnung  „zonale  Schicht**  bedienen.  Für  die  anderen 
zwei  grossen  Züge  hat  Edinger  in  Anlehnung  an  die  neuesten  For- 
schungsresultate die  Bezeichnung  „superradiäres  Faserwerk'*  und  in- 
terradiäres Flechtwerk**  gewählt.  So  treffend  ich  diese  Bezeichnung 
als  „provisorische  Namen**  für  die  Art  der  Durchflechtung  der  Gan- 
glienzellenausläufer mit  den  Dendritenausläufern  entfernterer  Zellen 
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und  mit  den  von  Markscheiden  umgebenen  Fasern  halte,  so  bleibe 
ich  gleichwohl  bei  meinem  „Faserzag  der  IL  und  III.  Schicht"  und 
„äussere  (Meyn  ert^sche)  Associationsfasern",  da  mir  diese  Bezeich- 
nung für  die  Betrachtung  der  markhaltigen  Nervenfasern  für  sich 
passender  erscheint.  Erstere  Bezeichnung  behalte  ich  bei,  weil  sie 
sich  mit  der  am  meisten  üblichen  Benennung  der  betreffenden  Zell- 
schicht deckt;  letztere  hat  den  Vorzug,  dass  durch  dieselbe  der  innige 
Zusammenhang  der  von  ihr  bezeichneten  Schicht  mit  den  eigentlichen 
Meynert'schen  Associationsfasern,  deren  integrirenden  Bestandtheil 
sie  bilden,  hervorgehoben  wird,  wobei  ich  gerne  zugebe,  dass  auch 
die  übrigen  mehr  nach  aussen  liegenden  Züge  zu  dem  grossen,  senk- 
recht zur  Projection  verlaufenden  Associationsgebiete  mit  zu  rechnen 
sind.  Schliesslich  bedarf  der  Ausdruck  „Filz"  für  die  Kreuzung  der 
Associations-  und  Projectionsfasern  in  der  äussersten  Markgrenze 
einer  Aufklärung.  Diesen  Ausdruck  finden  wir  bei  Forel*),  der  sich 
dahin  äussert,  dass  die  Fortschritte  in  der  Färbung  der  Nervenele- 
mente die  entmuthigende  Thatsache  zu  Tage  gefördert  habe,  die  ein 
Herr  College  mit  dem  drastischen,  aber  bezeichnenden  Ausdruck  des 
„Bierfilzes  der  grauen  Substanz"  illustrirte.  Dieser  Ausdruck  ist  bei 
Wolters' scher  Färbung  keineswegs  zutreffend,  indem  man  dort  sehr 
wohl  im  Stande  ist,  den  Verlauf  der  sich  kreuzenden  und  querenden 
Fasern  mit  nur  wenig  Ausnahmen  eine  gute  Strecke  weit  ganz  genau 
zu  verfolgen;  gleichwohl  habe  ich  den  Ausdruck  seiner  Knappheit 
wegen  für  diese  Schicht  beibehalten. 

Auf  die  Geschichte  der  Faserentwicklung  einzugehen,  habe  ich 
unterlassen,  da  dies  Vulpius  bereits  in  seiner  Arbeit  in  eingehender 
Weise  gethan  hat.) 

Schliesslich  möchte  ich  noch  betonen,  dass  ich  die  aus  meinen 
Untersuchungen  und  namentlich  die  aus  den  vergleichenden  Messun- 
gen sich  ergebenden  Folgerungen  ausschliesslich  auf  die  beiden 
von  mir  untersuchten  Gehirne  bezogen  haben  will.  Zugleich  benutze 
ich  die  Gelegenheit,  Herrn  Prosector  Dr.  Simmonds  am  alten  Kran- 
kenhause zu  Hamburg  für  die  gütige  Ueberlassung  der  Gehirne  meinen 
verbindlichsten  Dank  auszusprechen. 


*)  Dieses  Archiv  1887.  S>.  161. 
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I.  Stirnwindang.  I.  Makrosk.  Qelb.  Zonale  Sohioht  angemein  arm 
an  miiteldicken ,  wenig  gefärbten ,  nicht  scharf  vortretenden  Fasere ,  fast  nur 
vereinzelt  in  der  Tiefe  liegend;  chromophile  Zellen.  IL  and  III.  Schicht  fast 
nirgends  gefärbt,  nnr  hie  and  da  äusserst  zarte  kurze  Fäserohen  sichtbar. 
Die  Association  besteht  ans  zarten  bis  mittelkräftigen  Fasern,  nach  aussen 
sehr  spärlich,  innen  reichlicher.  Die  Projectionsausstrahlung  ist  relativ  ärm- 
lich, die  schwachen  zarten  Bündel  sind  wenig  ausgeschweift,  im  äusseren 
Marklager  sind  die  Projectionsfasern  bei  weitem  vorherrschend,  die  Associa- 
tioosfasern  sind  der  Markgrenze  entlang  und  nur  wenig  in  der  Tiefe  als  zarter, 
gleichmässig  dichter  Faserstreifen  zu  erkennen. 

II.  Makrosk.  Qelb  mit  schwachem  grauem  Randstreifen.  S&onale  Schicht 
arm  an  blassen,  mitteldicken  Fasern,  mehr  nach  der  Tiefe  einige  dickere  ein- 
gelagert. IL  und  IIL  Schicht  sehr  zart,  doch  treten  bereits  im  Anschluss  an 
die  zonale  Schicht  Fasern  auf;  allenthalben  chromophile  Ganglienzellen.  Die 
Association  zeigt  auf  der  Windungshöhe  einen  zarten  Baillarger'schen 
Streifen,  der  nach  dem  Windungsthale  zu  immer  deutlicher  vortritt,  in  der 
Tiefe  besteht  die  Association  nur  aus  einzelnen  bis  mitteldicken  Fasern.  Die 
Projection  besteht  aus  langen  schlanken  Bündeln,  die  einzelnen  Fasern  sind 
schon  etwas  kräftiger,  Filz  nicht  tiefgehend,  sehr  zart  und  gleichmässig  dicht. 

II.  Stirnwindung  innen.  I.  Makrosk.  Qelb.  2iOnale  Schicht  durchweg 
faserarm,  doch  liegen  die  blassen  mitteldicken  Fasern  nicht  mehr  so  aus- 
schliesslich in  der  Tiefe;  chromophile  Zellen.     Die  IL  und  III.  Schicht  zeigt 
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nur  vereinzelte  karze  änsserst  zarte  Fasern  in  der  Tiefe  9  die  Association  i^t 
nur  im  Windungsthale  als  zartes  Band  siohtbar,  zeigt  hier  auch  Sparen  eines 
zarten  Bai  11  arg  er 'sehen  Streifens,  anf  der  Höhe  treten  die  zarten  geschich- 
teten Fasern  mehr  zurück,  schliesslich  sind  nar  mehr  in  der  Tiefe  einzelne 
zarte  Fasern  sichtbar,  die  Projection  ist  ziemlich  därftig,  besteht  aas  gat 
ausgeschweiften  zarten  dünnen  Bündeln,  Filz  tiefgehend,  dicht,  aber  sehr  zart. 

IL  Makrosk.  Qelbgrau  mit  schwachem  grauem  Streifen.  Zonale  Schicht 
relativ  arm  an  bis  mitteldicken  schon  kräftiger  vortretenden  Fasern.  Die  IL 
und  III.  Schicht  enthält  äusserst  zarte  Fasern  in  reichlicher  Anzahl  sowohl  in 
unmittelbarem  Anseht uss  an  die  zonale  Schicht  als  auch  in  der  Tiefe.  Asso- 
ciation im  Allgemeinen  zart,  breiter  Baillarger'scher  Streifen,  in  der  Tiefe 
vereinzelte  dickere  Fasern ,  im  Windungsthale  besonders  Andeutung  eines 
zweiten  Streifens,  die  Projection  besteht  aus  nicht  sehr  zalreichen  kurzen  mit- 
telkräftigen Bündeln,  Filz  massig  zart,  nicht  sehr  tiefgehend. 

IL  Stirnwindung  aussen.  I.  Makrosk.  Qelb.  Zonale  Schicht  arm 
an  mitteldicken,  blassen,  langen  Fasern;  chromophile  Zellen.  II.  und  111. 
Schicht  äusserst  zarte  Fasern,  kaum  zu  constatiren,  doch  schon  reichlicher  als 
in  den  beiden  vorigen  Bezirken.  Association  sehr  spärlich,  auf  der  Höhe  nur 
der  Randstreifen  deutlicher  ausgeprägt,  im  Windungsthale  zartes,  nicht  sehr 
dichtes  Faserband,  in  welches  einzelne  kräftigere  Fasern  eingelagert  sind. 
Projection  nicht  sehr  ausgeschweift,  relativ  dünne  Bündel  aussen,  in  der 
Tiefe  endigen  zahlreiche  kurze,  aber  kräftige  Bündel,  Filz  sehr  zart,  mehr 
oberflächlich. 

II.  Makrosk.  Gelb  mit  schwachem  grauem  Streifen,  die  zonale  Schicht 
enthält  nur  vereinzelte,  bis  mitteldicke  Fasern ;  IL  und  III.  Schicht  ungemein 
zart,  spärlich,  doch  allenthalben  kurze  Fasern  sichtbar.  Association  nur  im 
Windungsthale  kräftiger  entwickelt,  auf  der  Höhe  treten  eigentlich  nur  ein- 
zelne bis  mittel  kräftige  Fasern  am  Rande  vor.  -Projection  gut  ausgeschweift, 
ziemlich  reichliche  zarte  Bündel.  Der  Filz  ist  zart,  dicht,  erstreckt  sich  weit 
hinein. 

(Tabelle  hierzu  umseitig.) 

I.  Stirn  Windung.  I.  Makrosk.  Gelb.  Zonale  Schicht  relativ  arm  an 
blassen  mitteldicken  Fasern ,  am  inneren  Rande,  vereinzelte  dickere.  IL  und 
III.  Schicht  nur  vereinzelte,  äusserst  zarte  Fasern  mehr  in  der  Tiefe.  Asso- 
ciation zartes,  aber  deutliches  Band,  Baillarger'scher  Streifen  nach  dem 
Windungsthale  zu  und  in  demselben,  auf  der  Höhe  nur  Randstreifen  ans 
einzelnen  bis  mitteldicken  Fasern  bestehend.  Projectionsausstrahlung  ziem- 
lich reichlich,  starke  kräftige  Bündel,  doch  nicht  sehr  ausgeschweift,  Filz  tief- 
gehend, dicht,  gleichmässig,  zart. 

IL  Makrosk.  Gelbgrau  mit  zartem  Streifen.  Zonale  Schicht  spärlich, 
aussen  bis  mitteldick,  in  der  Tiefe  einzelne  Fasern  von  dickerem  Kaliber. 
IL  und  111.  Schicht  ungemein  zart  zahlreich,  nach  aussen  in  unmittelbarem 
Anschlttss  an  die  zonale  Schicht;  auf  der  Höhe  breiter  Baillarger'scher 
Streifen,  der  sich  nach  dem  Windungsthale  za  etwas  verschmälert,   in  den 
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tiefen  Assooiationslagen  nur  vereinzelte  mitteldioke  und  dicke  Fasern,  Projeo- 
tion  kurz,  schlank,  relativ  kräftige  Bündel,  Filz  ziemlich  tiefgehend,  nicht 
sehr  dicht,  zart. 

II.  Stirnwindang  innen.  I.  Makrosk.  Qelbgraa,  zonale  Schicht  spär- 
lich, mitteldicke  Pasern,  IL  and  III.  Schicht  sehr  dürftig,  an  vielen  Stellen 
sind  gar  keine  Fasern  gefärbt,  an  anderen  nar  vereinzelte  Fasern  in  der  Tiefe. 
Association  sehr  zart,  deutlicher  im  Windongsthale ,  Bai  11  arger  auch  auf 
der  Höhe  als  zartes  dichtes  Band  zu  ei^kennen,  zweiter  sehr  zarter  Streifen  in 
der  Tiefe.  Projection  gut  ausgebildet,  reichliche  mittelkräftige  Bändel,  Filz 
zart,  wenig  aasgebildet. 

II.  Makrosk.  Qelbgraa  mit  zartem  Streifen.  Zonale  Schicht  spärlich 
mitteldicke  Fasern,  nach  dem  Windongsthele  zu  untermischt  mit  dickeren; 
II.  and  III.  Schicht  reichlich ,  aber  ungemein  zart,  nach  der  Tiefe  zu  dichter 
stehend.  Auf  der  Höbe  sehr  zarter,  aber  deutlicher  Bai llarger* scher  Dop- 
pelstreifen ,  auch  noch  im  Windangsthaie  als  solcher  zu  erkennen ,  hier  mit 
einzelnen  mitteldicken  Fasern  untermischt,  die  auf  der  Höhe  nur  spärlich 
nachzuweisen  sind.  Projection  ausgeschweift,  dünne  Bündel  mit  mittelkräf- 
tigen Fasern,  Filz  zart,  wenig  entwickelt. 

II.  Stirnwindungaussen.  I.  Makrosk.  Qelb.  Zonale  Schicht  spärliche 
bis  mitteldicke  Fasern,  namentlich  in  der  Tiefe.  II.  und  III.  Schicht  ungemein 
zart,  kaum  zu  constatiren,  doch  überall  mit  stärkerer  Vergrösserung  nachzu- 
weisen, Baillarger  vorhanden,  jedoch  sehr  zart,  ein  Doppelstreifen  ist  nicht 
nachzuweisen,  übrige  Association  gleichfalls  sehr  zart  und  gleiohmässig,  nimmt 
auch  im  Windnngsthale  nicht  an  Mächtigkeit  zu.  Projection  ziemlich  gut  aus- 
gebildet, zahlreiche  mittelkräftige  Bündel,  Filz  zart,  nicht  sehr  vortretend. 

II,  Makrosk,      Gelb  mit  sehr  zartem  grauem  Streifen.     Zonale  Sdiiobt 
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relaÜT  arm,  mltteldiok,  II.  und  III.  Schicht  ärmlich,  an  vielen  Stellen  sind  die 
Fasern  kanm  zu  constatiren,  nur  nnten  etwas  reichlicher.  Association  im 
Windungsthale  gleichmässig  zart,  aaf  der  Höhe  sehr  nndentlich  and  unschein- 
bar, Randanschwellang  in  Qestalt  von  einzelnen  dickeren  Fasern,  die  auch  in 
der  Tiefe  spärlich  nachzuweisen  sind,  im  Thale  Bailiarger;  Projection 
kurz,  nicht  sehr  ausgebildet,  schmale,  zarte  Bändel  Filz,  besonders  auf  der 
Windungshöhe  gut  ausgebildet,  zart,  dicht,  mit  einzelnen  dickeren  Tangen- 
tial- und  Querfasern,  der  Filz  erstreckt  sich  jedoch  nicht  sehr  weit  in*s  Mark 
hinein. 


III.  Segment. 
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I.  Stirnwindung.  I.  Makrosk.  Qelb,  Stich  in's  Qrane.  Zonale  Schicht 
ziemlich  spärlich,  aussen  zarte  blasse  kurze,  mitten  und  innen  auch  mittel- 
dicke, lange  Fasern;  IL  und  III.  Schicht  nur  spärliche,  äusserst  zarte  Fasern, 
Bailiarger  auch  auf  der  Höhe  deutlich  entwickelt,  schwer  abzugrenzen, 
zwei  Streifen  nicht  klar,  doch  wahrscheinlich,  Association  schon  etwas  kräf- 
tiger, überall  einzelne,  ziemlich  kräftige  Fasern  zwischen  die  zarten  Züge  ein- 
gestreut, Projection  aus  vielen  mittelstarken,  langen  Bündeln  bestehend,  Filz 
nicht  sehr  ausgeprägt,  nach  der  Tiefe  zu  verschwindet  er  bald  ganz. 

IL  Makrosk.  Gelbgrau.  Zonale  Schicht  breit,  reich  an  mittelkräftigen 
langen  Fasern,  die  über  die  ganze  Schicht  eine  gleichmässige  Vertheilung 
zeigen,  besonders  hervortretend  im  Windungsthale,  auf  der  Höbe  stellenweise 
ärmlicher;  IL  und  IIL  Schicht  äusserst  zart,  relativ  spärlich,  Bai  11  ar ger- 
scher Doppelstreifen  deutlich,  übrige  Association  reich  an  zarten  Fasern,  nur 
wenige  mitteldicke  eingestreut,  im  Windungsthale  ist  gegen  die  Regel  die 
parallele  Anordnung  nicht  sehr  aufrecht  erhalten^  Projection  und  Filz  wenig 
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aasgeprägt,  erstere  besteht  nur  ans  schmalen,  dünnen  Bündeln,  letzterer  ist 
sehr  zart. 

II.  Stirnwindang  innen.  I.  Makrosk.  Qelbgraa.  Zonale  Schioht 
mittelreich,  Fasern  von  mittlerem  Kaliber,  nach  aussen  zart,  nach  innen  kraf- 
tiger, II.  and III. Schicht  nogemein  zart,  relati?  spärlich;  breiter  Baillarger- 
scher  Streifen  aas  zarten,  enggeschichteten  Fasern  bestehend;  zweiter  Strei- 
fen  nicht  deutlich  vortretend,  die  übrige  Association  enthält  neben  zarten 
viele  dicke  derbe  Fasern,  die  sich  gegen  die  Mitte  mehr  zusammendrängen; 
Projection  kurz,  kräftige  derbe  Bündel,  Filz  sehr  reichlich,  doch  zart. 

II.  Makrosk.  Mehr  grau  als  gelb  mit  Streifen.  Zonale  Sohicht  mittel- 
reich, aussen  einige  kräftige  Fasern,  innen  sehr  zart;  IL  und  III.  Schicht 
ungemein  zart,  innen  dichter  stehend,  die  Association  zeigt  auf  der  Höhe  einen 
zarten  Doppelstreifen,  der  nach  dem  Windungsthale  zu  zu  einem  verschmilzt, 
ausserdem  neben  zarten  viele  mitteldicke,  isolirte  Fasern.  Die  Projection  ver- 
fügt nicht  über  sehr  viele  Bündel,  doch  sind  die  einzelnen  kräftig  entwickelt, 
Filz  zart,  dicht,  nicht  tiefgehend,  mit  zahlreichen  dicken  Querfasem. 

II.  Stirnwindung  aussen.  I.  Makrosk.  Gelbgrau.  Zonale  Schicht 
von  mittlerem  Qehalt  an  mitteldicken  und  zarten  Fasern,  anregelmässig  ein- 
gelagert, auch  kräftigere.  II.  und  III.  Schicht  ziemlich  reich  an  feinsten  Fa- 
sern, allenthalben  doch  meist  in  der  Mitte  längere  und  dickere  Fasern  einge- 
lagert, bis  zu  12 — 15  aneinander  gereiht.  Sehr  breiter  und  dichter  Bail- 
larger  (vom  Windongsthale  aufwärts  Doppelstreifen),  in  der  ganzen  Asso- 
ciation neben  zarten  zahlreiche,  kreuz  and  quer  verlaufende  dicke  Fasern,  die 
auch  noch  weit  in  den  kräftigen  Filz  hinein  zu  verfolgen  sind;  die  Projection 
besteht  aus  zahlreichen  kurzen  kräftigen  Bündeln. 

II.  Makrosk.  Gelbgraa  mit  zartem  Streifen.  Zonale  Schicht  mittelreich 
an  mittelkräftigen  Fasern,  tangentiale  und  parallele  Anordnung  sehr  ausge- 
prägt. II.  und  III.  Schicht  äusserst  zart,  doch  treten  bereits  vereinzelte  kräf- 
tige lange  Fasern  auf,  gegen  die  Mitte  und  nach  innen  gelagert,  die  Asso- 
ciation zeigt  einen  ziemlich  zarten  Doppelstreifen,  ausserdem  relativ  viele 
isolirte  Fasern,  die  bis  in  den  Filz  hineinreichen.  Projection  gut  ausge- 
schweift, lange,  schlanke  mittelkräftige  Bündel,  Filz  mehr  oberflächlich,  ausser 
einigen  dicken  Querfasern  mehr  zart. 

III.  Stirnwindang,  I.  Makrosk.  Qelbgrau.  Zonale  Schicht  mittel- 
reich, Vorherrschen  der  mittelkräftigen  Fasern,  IL  und  IIL  Schicht  reich, 
ungemein  zart,  nur  einzelne  längere  und  kräftige  Fasern  in  der  Mitte.  Bail- 
1  arger  nur  im  Windangsthaie  gut  ausgeprägt;  Association  fast  allenthalben 
aas  dicken  derben  Fasern  bestehend,  die  auf  der  Hohe  auch  die  Randan- 
schwellung bilden.  Projection  ziemlich  mächtig,  kräftige  lange,  ziemlich  faser- 
reiche  Bändel,  der  Filz  ist  von  dicken  Qaerfasern  durchsetzt. 

II.  Makrosk.  Mehr  grau  als  gelb  mit  deutlichem  Streifen.  Zonale  Sohicht 
relativ  schmal,  faserreich,  die  Fasern  stehen  am  äusseren  Rande  dichter,  nach 
innen  zu  werden  sie  immer  zarter.  IL  and  IIL  Schicht  sehr  faserreich,  die 
zarten  Fasern  gehen  anmittelbar  in  die  zonale  Schicht  über,  allenthalben  kräf- 
tige längere  Fasern,  die  sich  gegen  die  Mitte  zu  anhäufen.  Baillarger  sehr 
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breit,  die  übrige  AaaooifttioD  Jst  reich  an  z&rten  Faserzögen,  Dar  relativ  we- 
nige dieke  Qaerfasem  eiDgeatrent.  Projeotion  miitelreiob  &□  Bobmaleji  aber 
kr&ftigen  Bändeln,  Pili  mittelbr&ftig,  dioht;  einselne  Querfuern  &nob  hier 
■a  verf eigen. 

IT.  Segment. 


I.  StirnwtDdnng  an  der  Hedianlinie.  I.  Hakroslc.  Graugelb  mit 
sobwaobem  Streifen.  Zonale  Sohioht  miitelreiob,  meist  zarte  Paaern,  mebr  in 
der  Tiefe  auch  Faaem  von  at&rkerem  Kaliber,  gegen  das  Wiudungslhal  zu 
stehen  die  zarten  Fasern  nach  aneson  dichter,  im  Windnngsthale  selbst  sind 
die  zonalen  Fasern  sehr  reich,  diobt  gelagert,  krlftig  entwickelt;  II.  und 
lU.  Sohioht  entbiU  reiohlioho  nngemein  carte  Faaern,  in  den  tieferen  Bezirken 
einzelne  dickere,  längere  Pasern  eingestreut;  Baülarger  gedoppelt,  breit, 
kriflig  entwickelt;  die  innere  Association  zeigt  zwischen  ein  zartes  Stratum 
einzelne  dickere  Fasern  eingelagert;  Projection  nicht  sehr  reich  an  kräftigen 
langen  Bündeln,  Pili  ziemlich  derb,  nicht  tiefgebend,  viele  dickere  Fasern. 

II.  Hakrosk.  Hebt  graa  als  gelb  mit  deulliobem  Streifen.  Zonale  Schicht 
relativ  sobmal,  fasetreich,  die  Pasern  stehen  am  äusseren  Rande  dichter,  nach 
innen  zu  werden  sie  immer  zarter.  II.  and  III.  Schioht  sehr  faserreich,  die 
zarten  Fasern  geben  nach  aussen  anmittelbar  in  die  zonale  Schicht  über, 
allenthalben  kräftigere  Ungere  Fasern,  die  sich  in  der  Hitte  zu  einem  deut- 
lichen Streifenzage  vereinigen,  Baillargersebr  breit,  gedoppelt,  auoh  übrige 
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Association  reioh  an  zarten,  geschiohteten  Fasern,  nnr  sehr  wenige  mitteldioke 
Qaerfasem ,  Projection  mittelreich  an  schmalen ,  aber  kräftigen  Bündeln,  Filz 
mittelkräftig,  dicht,  nicht  sehr  tiefgehend. 

I.  Stirnwindung  an  der  Furche.  I.  Makrosk.  Mehr  graa  als  gelb 
mit  Streifen.  Zonale  Schicht  breit,  über  mittelreich  an  mittelkräftigen  Fasern, 
allenthalben  sehr  kräftige  Fasern  eingelagert;  II.  und  III.  Schicht  aussen  un- 
gemein zart,  innen  mehr  gedrängt  stehend,  stellenweise  isolirte  kräftige  Fa- 
seern,  doch  vereinigen  sie  sich  nicht  zu  einem  Streifen;  Baillarger  als 
breiter,  sehr  zarter  dichter  Randstreifen,  die  Association  besteht  aus  zahl- 
reichen, meist  sehr  dicken  langen  Fasern  in  tangentialer  Anordnung,  die  nach 
dem  Windungslhale  zu  an  Zahl  und  Mächtigkeit  zunehmen;  die  Projection 
endigt  in  kurze  breite  derbe  sehr  faserreiche  Bündel;  Filz  tiefgehend,  derb 
dicht,  die  dicken  Associationsfasern  der  Tiefe  breiten  sich  in  gleicher  Anord- 
nung auch  im  Filze  aus. 

II.  Makrosk.  Blassgrau  mit  deutlichem  Streifen ,  zonale  Schicht  reioh 
an  zarten  Fasern,  welche  an  der  äussersteo  Grenze  dichter  stehen.  II.  und 
III.  Schicht  aussen  ungemein  zart  und  dicht,  innen  mehr  gehäuft,  Auftreten 
von  etwas  dickeren  langen  Fasern,  die  in  der  Mitte  einen  deutlichen  Zug  bil- 
den; Baillarger  als  deutlicher,  wenn  auch  zarter  Doppelstreifen ,  der  im 
Windungsthale  mit  den  übrigen  Associationsfasern  zu  einem  breiten,  zarten 
Bande  verschmilzt;  in  der  übrigen  Associstionsschicht  meist  nur  isolirte,  mit- 
teldicke und  dickere  Tangentialfasern ;  die  Projection  besteht  aus  zahlreichen 
schmalen  Bändeln,  doch  sind  deren  einzelne  Fasern  kräftig;  Filz  zart,  tief- 
gehend, auch  kräftigere  Querfasern  enthaltend. 

II.  Stir Windung.  I.  Makrosk.  Mehr  grau  als  gelb.  Zonale  Sohicht 
mittelreich  an  mittelkräftigen  Fasern,  mehr  schief  als  parallel  gelagert,  nach 
aussen  dichter;  II.  und  III.  Schicht  reich  an  sehr  zarten  Fasern,  die  besonders 
direct  unter  der  zonalen  Schicht  sich  durch  ihre  langen  parallelen  Züge  scharf 
abzeichnen;  Baillarger  breit,  zart,  mit  einigen  dickeren  Fasern,  die  Asso- 
ciation zeigt  in  der  Tiefe  denselben  Typus  wie  die  vorhergehende  Nummer; 
die  Projection  besteht  aus  ziemlich  langen,  relativ  breiten  kräftigen  Bündeln, 
der  Filz  setzt  sich  aus  dicken  derben  Associationsfasern  und  den  zarten  Bän- 
deln oder  Ausläufer  der  Projectionszüge  zusammen. 

II.  Makrosk.  Grau  mit  zartem  Streifen.  Zonale  Schicht  zart,  mittel- 
reich, unbedeutende  Anhäufung  der  Fasern  nach  aussen;  die  IL  und  III. 
Sohicht  zeigt  mittleren  Gehalt  an  ungemein  feinen  Fasern,  nur  vereinzelte  von 
theilweise  beträchtlicher  Dicke  in  der  Mitte;  Baillarger  sehr  ausgeprägt, 
breit,  zart,  auch  mit  dickeren  Fasern  untermischt,  übrige  Association  aus 
zahlreichen  mitteldicken  Fasern  in  tangentialer  Anordnung  bestehend,  Projec- 
tion sehr  reich  an  langen,  ungemein  dünnen  Bündeln,  doch  sind  die  einzelnen 
Fasern  von  kräftigerem  Kaliber,  Filz  tiefgehend  dioht,  zart,  wenig  dioke 
Fasern. 

III.  Stirnwindung.  I.  Makrosk.  Mehr  grau  als  gelb  mit  Streifen. 
Zonale  Schicht  mittelreich  an  aussen  sehr  zarten,  innen  mitteldicken  und 
stärkeren  Fasern,  letztere  liegen  an  manchen  Stellen  von  den  ersteren  durch 
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eine  fAserfreie  Lage  verdrängt,  gleichsam  wie  abgesprengt  oder  yersoboben; 
II.  und  in.  Sobicht  sehr  reich  an  nngemein  zarten  Fasern  in  gleiohmassiger 
Anordnung;  Baill arger  mittelbreit,  zart,  nimmt  nach  dem  Windnngsthale 
an  Dichtigkeit  zn,  innere  Association  reich  an  derben  Zagen ;  Projection  rela- 
tiv karz,  ziemlich  mächtige,  breite  Bändel;  Filz  dicht,  zart,  doch  aaoh  ein- 
zelne dicke  Qaerfasern. 

II.  Mehr  grau  als  gelb  mit  zartem  Streifen.  Zonale  Schicht  mittelreich 
an  zarten  und  mittelkräftigen  Fasern ,  letztere  gleichfalls  darch  eine  schmale 
faserfreie  Lage  getrennt;  II.  and  III.  Schicht  reich  ait  angemein  zarten  Fasern, 
gleicbmässig  vertheilt;  Bai  11  arger  nur  im  Windangstbale  za  constatiren, 
auf  der  Höbe  nur  Randanscbwellang  aus  mitteldicken  Fasern  bestehend ,  die 
sich  aach  in  den  tieferen  Lagen  vorfinden ;  Projection  reich  an  langen,  zarten 
Bündeln,  Filz  nar  in  den  Windangsthälern  in  stärkerer  Aasbreitang,  aach 
hier  mehr  zart,  wenig  tiefgehend. 

Schläfenspitze.  I.  Makrosk.  Qelb.  Zonale  Schicht  mittelreich  an 
zarten  Fasern,  gleichmässige  Anordnang,  cbromopbile  Zellen;  II.  and  III. 
Schicht  wenig  gefärbt,  fast  leer;  Bailarger  nar  im  Windangsthaie  deatltcher, 
aaf  der  Höbe  nar  Randanscbwellang,  übrige  Association  wenig  aasgebildet, 
neben  zarten  nar  wenige  dickere  Fasern;  Projection  reichlich,  gut  aasge- 
schweift, nicht  sehr  kräftige  Bündel,  Filz  zart,  dicht,  nicht  tiefgehend,  nar 
wenige  dickere  Fasern. 

IL  Makrosk.  Gran.  Zonale  Schicht  reich  an  sehr  zarten  Fasern,  nar 
nach  innen  einzelne  mitteldicke  and  stärkere;  II.  and  111.  Schicht  sehr  reich 
an  angemein  zarten  Fasern  in  gleiohmassiger  Anordnang,  Baillarger  mittel- 
breit, zart,  nimmt  nach  dem  Windnngsthale  hin  an  Dichtigkeit  za,  innere 
Assooiationsbahn  reich  an  derben  Zügen,  dagegen  treten  die  dickeren  Einzel- 
fasern nicht  so  vor,  Projection  ziemlich  massig,  breite  Bündel,  Filz  dicht,  zart, 
nicht  sehr  viele  dicke  Qaerfasern. 

Insel.  I.  Makrosk.  Blassgelb.  Zonale  Sobicht  sehr  breit,  angemein 
reich  an  mehr  zarten  bis  mittelkräftigen  Fasern,  die  parallele  Lage  ist  beson- 
ders schön  aufrecht  erhalten,  nirgendwo  ein  stärkeres  Zusammendrängen  der 
Fasern ;  die  II.  und  III.  Schicht  fehlt  auf  der  Höhe  ganz ,  dagegen  kommen 
im  Windnngsthale  zarte  lange  Fasern  in  geschichteter  Anordnang  zum  Vor- 
schein, kein  Randstreifen ;  die  Association  bildet  im  Windangstbale  ein  zartes, 
gleichmässiges  Band,  von  dem  sich  im  Aufsteigen  mehr  und  mehr  Fasern  ver- 
lieren, and  zwar  innen  im  stärkeren  Grade  als  aussen,  auf  der  Höhe  bleiben 
nur  mehr  vereinzelte,  zarte  Fasern  dem  äasseren  Rande  entlang  übrig,  die 
Projection  erscheint  relativ  zart,  spärlich  und  dürftig,  die  gesammte  Masse 
der  Projectionsfasern  geht  direct  aus  den  sehr  mächtigen  Meynert'schen 
Associationszögen  (Fibriae  propriae)  hervor,  letztere  sind  durch  die  Vormauer 
von  der  äasseren  Kapsel  getrennt  Eine  Verbindung  der  letzten  mit  der  Pro- 
jectionsausstrahlung  durch  directe  Abgabe  von  senkrecht  aafsteigenden  Fasern 
in  dieselbe  ist  nicht  nachzuweisen;  gleichwohl  ist  eine  indirecte  Verbindung 
nachweisbar,  indem  sich  die  äussere  Kapsel  an  einer  Stelle  gabelförmig  spal- 
tet und  einen,  wenn  auch  kleinen  Theil  seiner  Fasern  direct  in  das  Mey- 
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nert'Bobe  Bündel  abglebt.  Die  Einstrftblnng  der  Associktionsfuem  in  die 
ProjectioDSsaa strahl ang  geaohiabt  in  gekraaitoc  Form  für  die  tiefecen  FuerD, 
fär  die  mehr  oberflaohliobea  in  angekreaEter.  Der  Filz  ist  relativ  dicht,  ent- 
hält namentlich  im  Windnngsthale  aaoh  stärke»  Fasern. 

II.  Hakrosk,  Oetb.  Zonale  Schicht  streckenweise  ongemein  breit  nnd 
reich  an  mittel kräftigeo  Fasern  in  sohSner  paralleler  Anordunng,  die  aoob  im 
Windangsthale  erhalten  bleibt,  II.  nnd  III.  Schicht  nogemeiD  zart,  nberall 
leloht  geschichtet,  doch  mehr  in  der  Tiefe  als  aassen,  theitweise  eintelne 
mittelkrSftige  Fasern  eingestreut;  auch  die  äussere  ÄssoDiationssohtobt  er- 
scheint reich  an  ziemlich  dannen  Fasern,  die  Oieiohartigbeit  im  Katibet  mil 
den  innnren  Hejnert'scben  Associationsfasern  ist  hier  viel  aasgesprochener 
als  sonst  irgendwo  im  Gehirne.  Eine  eigentliche  Projection  feblt,  dagegen 
steigen  ssbireiche  senkrechte  Projections Fasern  direot  aus  der  äusseren  Kapse! 
auf  nnd  dringen  durch  die  äbrigec  Sohiohten  bis  an  die  zonale  Sobicht  vor, 
besonders  sohÖD  nnd  deutlich  imVindungsthale,  überall  handelt  es  sich  Jedoch 
Dm  Einzelfasern,  nirgends  Tereinigen  sie  sich  su  Zügen  oder  Bündeln,  eine 
Abgabe  von  Fasern  ans  der  äusseren  Kapsel  in  die  Ueynert'sche  Associa- 
tion ist  hier  nicht  nachzuweisen.  Auch  hier  findet  siob  ein  zarter  Fili,  der 
sich  durch  Kreuzung  der  beiden  Associonssohichten  zu  bilden  scheint. 

V.  Segment. 


I.  Stirnwindnng.  I.  Hakrosk.    Qelbgrau  mit  grauem  Streifen,  zonale 
Schicht  mitlelreich  an  mitteldioken  Fasern,   die   neben  ganz  zarten  ober  die 
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ganze  Breite  yertheilt  erscheinen.  Die  tangentiale  oder  besser  parallele  An- 
ordnang  stellenweise  weniger  za  erkennen,  weil  durch  schräge  and  senkrechte 
Fasern  unterbrochen ;  die  IL  and  III.  Schicht  zeigt  auf  der  Höhe  nar  verein- 
zelte äusserst  zarte  Fasern,  im  Windangsthaie  reichlicher,  gegen  die  Mitte  zu 
sind  auch  mehrere  dickere  zu  constatiren.  Association  allenthalben  reich  an  sehr 
dicken  Fasern,  ein  eigentlicher  Bai  11  arg  er 'scher  Streifen  ist  auf  der  Höhe 
gar  nicht,  gegen  das  Windungsthal  zu  nur  mit  Muhe  zu  erkennen.  Projection 
sehr  reich  an  nicht  zu  langen,  schmalen,  doch  kräftigen  Bündeln,  Filz  sehr 
dick  und  derb,  ungemein  tiefgehend,  mit  zahlreichen  dicken  Querfasern. 

II.  Makrosk.  Hehr  grau  als  gelb,  zarter  Randstreifen.  Zonale  Schicht 
relativ  schmal,  aber  reich  an  Fasern,  dieselben  sind  meist  mitteldick,  liegen 
am  äussersten  Rande  gedrängt,  nach  innen  zu  nimmt  das  Caliber  ab,  so  dass 
sie  an  manchen  Stellen  fast  unvermerkt  in  die  II.  Schicht  übergehen.  IL  und 
IIL  Schicht  ungemein  zart  und  reich,  gegen  die  Mitte  ein  Streifen  von  langen 
zarten  Fasern,  der  jedoch  nur  wenig  vortritt.  Association  durchweg  reichlich 
und  zart,  bandartig,  nur  wenige  mitteldicke  Fasern;  der  Baillarger'sohe 
Doppelstreifen  ist  nur  gegen  das  Windangsthai  hin  zu  erkennen.  Projection 
reich  an  zarten,  dürftigen  Bändeln,  Filz  gleichfalls  zart,  dicht,  die  dickeren 
Querfasem  treten  nicht  sehr  vor. 

IL  Stirn  Windung.  L  Makrosk.  Gelbgrau,  Streifen  angedeutet. 
Zonale  Schicht  mittelreich  an  meist  mitteldicken  Fasern,  gleichmässig  ver- 
theilt,  ohromophile  Zellen;  IL  und  III.  Schicht  aussen  arm,  nach  innen  relativ 
reichlich,  ungemein  zarte  Fasern;  Baillarger  vorhanden,  aber  äusserst  zart, 
Association  reich  an  zarten  und  mitteldicken  Fasern,  Projection  reich  an  mittel- 
breiten,  ziemlich  kräftigen  Bündeln,  Filz  reich  aber  zart,  keine  Querfasern. 

IL  Makrosk.  Grau,  schwarzgrauer  Randstreifen.  Zonale  Schicht  reich 
an  feinen  und  mittelkräftigen,  enggelagerten  Fasern,  die  dickeren  Fasern 
liegen  mehr  nach  innen.  IL  und  III.  Schicht  auf  der  Höhe  ärmer,  nach  dem 
Thale  zu  reicher  an  ungemein  feinen  Fasern,  nur  vereinzelte  kräftigere  Fasern 
in  der  Mitte  und  nach  innen  gelagert;  Baillarger  breit,  reich  an  zarten  und 
mitteldicken  Fasern,  letztere  mehr  willkürlich,  innere  Association  relativ  arm 
an  mitteldicken  Querfasern,  die  Projection  besteht  aus  zahlreichen  kurzen, 
kräftigen  Bündeln,  Filz  mittelzart,  besonders  im  Windungsthale  mit  kräftigen 
Querfasem  untermischt. 

Vordere  Centralwindung.  I.  Makrosk.  Grau,  feiner  Streifen. 
Zonale  Schicht  mittelbreit,  reich  an  sehr  zarten  und  mittelkräftigen  Fasern, 
in  der  Tiefe  vereinzelte  dicke;  IL  und  III.  Schicht  reich  an  ziemlich  zarten, 
kurzen  Fasern,  von  der  Mitte  nach  innen  mehr  gehäuft,  aussen  ärmer,  deut- 
licher, gleichmässig  zarter  Baillarger;  innere  Association  sehr  reich  an 
mittel-  und  sehr  kräftigen  tangentialen  Fasern,  die  noch  weit  in  den  Filz  hin- 
ein zu  verfolgen  sind;  dieProjection  besteht  aus  relativ  wenigen,  sehr  kräftigen, 
aber  schmalen  Bündeln.  Der  Filz  besteht  ausschliesslich  aus  ziemlich  zarten 
Projectionsausläufern  und  mächtigen  Associationsfasern. 

IL  Makrosk.  Grau  mit  feinem  Streifen.  Zonale  Schicht  relativ  schmal, 
sehr  reich  an  mitteldicken  und  zarten  Fasern,  mehr  nach  dem  äusseren  Rande 
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zu  gehäuft,  untermischt  mit  zahlreichen  queren  und  senkrechten  Fasern;  II. 
und  III.  Schicht  reich  an  zarten  Fasern,  die  nach  innen  mehr  gedrangt  stehen; 
kr&ftiger  breiter  Bai  11  arger,  besonders  im  Windungsthale.  Hier  sowie  in 
der  ganzen  inneren  Association  mächtige  Querfasem,  die  Projection  besteht 
aus  zahlreichen  ausgeschweiften  schmalen  aber  kräftigen  Bündeln,  Filz  dicht, 
dicke  Querfasem  treten  in  der  Tiefe  nicht  mehr  vor. 

I.  Schläfenwindung.  I.  Hakrosk.  Mehr  grau  als  gelb,  zarter 
Streifen.  Zonale  Schicht  mittelreich  an  meist  mittelkräftigen  Fasern,  chromo- 
phile  Zellen;  IL  und  III.  Schicht  ungemein  zart,  kaum  zu  oonstatiren;  Asso- 
ciation relativ  dürftig,  zartes  Band.  Baiila rger  ungemein  zart,  in  dem 
zarten  Bande  der  inneren  Association  nur  wenige  mitteldioke  Fasern.  Pro- 
jection ziemlich  schlank  und  dürftig,  Filz  dicht,  zart,  nur  sehr  wenige  Quer- 
fasem. 

II.  Makrosk.  Grau  mit  Streifen.  Zonale  Schiebt  mittelreich  an  fast 
durchweg  zarten  Fasern,  einzelne  mittelstarke  in  der  Tiefe;  IL  und  III.  Schicht 
arm  an  ungemein  zarten  Fasern.  Die  Association  zeigt  auf  der  Höhe  einen 
derben,  mächtigen  Randstrelfen,  der  sich  nach  dem  Windungsthale  zu  mehr 
verdichtet,  die  innere  Association  zeigt  neben  einer  schmäleren,  dem  zweiten 
Baillarger  entsprechenden  Anschwellung  nur  dürftige,  aber  kräftige  Binzel- 
fasern ;  die  Projection  besteht  aus  relativ  wenigen,  kräftigen  langen  Bündeln, 
Filz  dicht,  zart,  ziemlich  tiefgehend,   mit  mächtigen  Querfasem  untermisoht. 

IL  Schläfenwindung.  I.  Makrosk.  Qraugelb.  Zooale  Schicht 
mittelreich  an  zarten  und  mittelkräftigen  Fasern;  IL  und  III.  Schicht  unge- 
mein zart,  von  der  Mitte  abwärts  ist  ein  schwacher  Faserzug  zu  oonstatiren. 
Association  nur  im  Windungsthale  gut  ausgebildet,  auf  der  Höbe  Randan- 
schwellung. Projection  relativ  dürftig,  zarte,  mittelstarke  Bündel,  Filz  sehr 
ausgebildet,  tiefgehend,  vielfach  von  dicken  Quertasera  durchsetzt. 

IL  Makrosk.  Grau  mit  Streifen.  Zonale  Schicht  aussen  ungemein 
zart,  nicht  sehr  reichlich,  am  inneren  Rande  ziemlich  kräftige  Fasern  in  ge- 
ringer Zahl,  IL  und  III.  Schicht  ungemein  zart,  spärlich,  nur  in  der  Tiete 
reicher,  auch  an  Galiber  etwas  zunehmend,  in  der  Mitte  einzelne  dicke  Fasern, 
die  Association  besteht  fast  durchweg  aus  mächtigen  Einzelfasern,  die  sich  am 
äussersten  Rande  zu  einem  Randstreifen  gruppiren.  Die  Projection  ist  ziem- 
lich reich  an  kurzen,  kräftigen  breiten  Bündeln;  Filz  dicht,  wenig  tiefgehend, 
nur  an  der  äusseren  Zone  von  Querstreifen  durchsetzt. 

III.  Schläfen  Windung.  I.  Makrosk.  Gelb,  zonale  Schicht  sohmal, 
mittelreicb  an  mittelkräftigen  Fasern,  gleichmässige  Vertheilung  derselben; 
IL  und  III.  Schiebt  leer;  Association  nur  in  der  Tiefe  des  Windungsthale s 
stärker  entwickelt,  reich  aber  zart,  auf  der  Höhe  sehr  schwacher  Baillarger- 
scher  Randstreifen  angedeutet;  Projection  reich  an  sohlanken  zarten  Bündehi 
von  mittelstarken  Fasern,  Filz  ungemein  zart,  aber  dicht. 

IL  Makrosk.  Grau  mit  Streifen.  Zonale  Schicht  reich  an  Fasern,  das 
Gros  derselben  ist  zart  bis  mitteldiok,  am  äussersten  Rande  angehäuft,  am 
inneren  Rande  durch  eine  schmale  faserlose  Zone  getrennt  wenige  dicke  Pasem, 
IL  und  III.  Schicht  reich,  doch  keine  eigentliche  Schichtung,  vereinzelte  dicke 
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FuerD,  breiter,  ziemlion  zuier  BailUrger,  übrige  Aasoci&tioD  reiob  an 
dicken  Fucrn  in  tftngentiftlet  Anordnuag;  Fiojeotion  nicht  sehr  reioh  &d  lan- 
gen mittelkräftigen  Bündeln,  Pili  siemlioh  gleiobuüsig  lut,  an  der  äusBersten 
Zone  Ton  Qaerfaseni  dnrobsetit. 

Inael.  I.  Hakroak,  Qelb.  Zonale  Scbiobt  eehr  breit,  mittelreioh  an 
mittelkr&ftjgen  Faaern,  sohöo  parftUel  geordnet;  11.  nnd  III.  Schicht  nicht 
naohinweisen,  kein  Randstreifen;  die  Association  wird  erst  in  der  Tiefe  mehr 
gesohiohtet,  so  dass  sie  sich  sohlieutioh  ron  den  Ueynert'soben  ZSgen  nicht 
mehr  abhebt,  Projeclion  ziemlich  reich,  aber  sehr  urt,  die  eintelnen  Bändel 
nnr  dnnn  und  schlank.  Die  ProJectionsEfige  gehen  zum  grüssten  Theile  ans 
den  Uejnert'schen  Fasern  hervor,  ein  Theil  steigt  jedoch  wieder  direct  aas 
der  insseien  Kapsel  auf.  Auch  hier  treten  die  Heyaert'scheD  Fascra  tbeils 
gekreuzt,  tbeils  ongekrenzt  ein,  eine  Verbindung  iwischen  äosseter  Kapsel 
und  innerer  AssocialioD  ist  nicht  nachiaweisen.     Filt  lart. 

n.  Hakrosk.  Qelbgraa.  Zonale  Schiebt  nogemein  breit,  zart,  gleich- 
massig;  chrcmophile  Zellen;  II.  und  III.  Schiebt  fast  nirgends  gefärbt.  Asso- 
ciation nach  aassen  spärlich,  nach  innen  reichlicher,  Projection  zart,  aber 
zahlreiche  gut  entwickelte  Bündel,  die  ausschliesslich  aas  der  Heycert'- 
schen  Schicht  stammen,  die  Kreuzung  ist  hier  besonders  schön  zu  beobachten. 
Ein  Faserbezug  aus  der  äusseren  Kapsel  ist  nirgends  nachzuweisen,  auch 
giebt  die  äussere  Kapsel  keine  Fasern  znr  Meynert'schen  Schicht  ab,  obwohl 
sie  an  dem  einen  Rande  der  Präparate  sehr  nahe  an  diese  herantritt.  Filz 
reiohlioh,  aber  zart. 

VI.  Segment. 
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Vordere  Gentralwiodang.  I.  Makrosk.  Gran  mit  Streifen.  Zo- 
nale Schicht  schmal,  ziemlich  reich  an  mittelkräftigen  Fasern,  am  unteren 
Rande  auch  einzelne  dickere,  IL  und  III.  Schicht  äasserst  zart,  wenig  gefärbt. 
Die  Association  besteht  ans  einem  breiten,  gleichmässig  zarten,  faserreichen 
Bande,  dessen  Begrenzung  an  Stelle  des  Bai llarger 'sehen  Streifens  scharfer 
▼ortritt,  auch  im  Windungsthale  heben  sich  die  einzelnen  Fasern  schärfer  ab; 
Projection  reich  an  ziemlich  schlanken,  langen,  mittelkräftigen  Bündeln;  Filz 
gleichmässig  zart  und  dicht,  die  innere  Grenze  ist  wegen  des  Faserreichthums 
nicht  festzustellen. 

IL  Makrosk.  Grau.  Zonale  Schicht  sehr  reich  an  feinsten  Fasern,  die 
nach  dem  äusseren  Rande  zu  dicht  gedrängt  liegen.  IL  und  III.  Schicht  sehr 
reich  an  ungemein  zarten  Fasern,  gegen  innen  tritt  die  Schichtung  deutlicher 
▼or;  Baillarger  sehr  zart  und  dicht,  Ton  mittelkräftigen  Fasern  durchsetzt, 
sowohl  nach  aussen  als  nach  innen  schwer  abzugrenzen,  Associationsschicht 
sehr  reich  an  tangential  gelagerten  dicken,  mächtigen  Fasern,  die  sich  zu- 
gleich weit  in  den  Filz  hinein  erstrecken;  Projection  ungemein  reich  an  kur- 
zen, schmalen,  aber  um  so  kräftigeren  Bundein,  der  Filz  ist  weitmaschig, 
durchweg  aus  sehr  derben  Fasern  zusammengesetzt,  erstreckt  sich  weiter  in 
die  Tiefe. 

Vordere  Centralwindung  mitten.  I.  Makrosk.  Grau  mit  schwa- 
chem Streifen.  Zonale  Schicht  reich  an  mitteldicken  Fasern,  nach  innen  ein- 
zelne sehr  dicke,  leicht  varicöse  Fasern  eingestreut,  aussen  liegen  die  Fasern 
mehr  knäuelartig;  IL  und  III.  Schicht,  zarte  Fasern  schliessen  sich  unmittel-  ' 

bar  an  die  zoA^le  Schicht,  von  der  Mitte  ab  einzelne  ziemlich  dicke  Fasern 
eingelagert,  doch  zeigen  sie  keine  Tendenz  zur  Streifenbildung.  Association 
sehr  entwickelt,  setzt  sich  ausschliesslich  aus  mächtigen,  dicken  Fasern  zu- 
sammen, doch  ist  die  tangentiale  Anordnung  wenig  aufrecht  erhalten,  die 
Fasern  laufen  vielmehr  kreuz  und  quer  durch  einander,  die  Projection  ist  aus 
sehr  vielen  kurzen,  stumpfen,  breiten  Bündeln  zusammengesetzt,  Filz  sehr 
dicht,  tiefgehend,  von  zahlreichen  dicken  Associationsfasern  durchsetzt. 

IL  Makrosk.  Grau  mit  zarten  Streifen.  Zonale  Schicht  ziemlich  schmal, 
sehr  reich  an  mitteldicken  und  zarten  Fasern,  die  sich  am  äusseren  Rande 
häufen,  am  inneren  Rande  jedoch  von  der  IL  Schicht  schwer  abgrenzen  lassen. 
IL  und  IIL  Schicht  ungemein  zart,  mit  einem  deutlich  abgegrenzten  starken 
Zuge  in  der  Mitte,  aus  ca.  1 4  bis  18  Fasern  bestehend.  Die  Association  zeigt 
einen  Doppelstreifen,  der  nach  dem  Windungsthale  hin  zu  einem  verschmilzt, 
die  eigentlichen  Associationsfasern  sind  mehr  zart,  bandförmig,  nur  relativ 
wenige  mitteldicke  und  dickere  Fasern  eingelagert;  die  Projection  ist  unge- 
mein reich  an  dünnen,  schlanken,  nicht  allzulangen,  jedoch  kräftigen  Bündeln, 
Filz  dicht,  zart,  in  der  Tiefe  wegen  des  Faserreichthums  nicht  mehr  zu  beur- 
theilen.  I 

Hintere  Centralwindung.  I.  Makrosk.  Mehr  grau  als  gelb,  schwa- 
cher Streifen.  Zonale  Schicht  ziemlich  reich  an  mittelkräftigen,  ziemlich  dicht 
gelagerten  Fasern,  allenthalben  einzelne  dicke,  meist  leicht  varicöse  Fasern 
eingelagert;   IL   und  IIL  Schicht  reich  an  ungemein  zarten  Fasern,   in  der 
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Mitte  wieder  der  in  der  Yorigen  Nammer  geschilderte  Streifen,  doch  ist  die 
Zahl  der  Fasern  etwas  geringer^  ein  sehr  zarter  Baillarger'soher  Doppel- 
streifen wird  Termuthet,  doch  ist  er  nicht  genaa  za  constattren ;  innere  Asso- 
oiationssohioht  reich  an  zarten,  antermisoht  mit  mittelkräftigen  Fasern,  auch 
ist  die  bandförmige,  tangentiale  Anordnung  gat  erhalten,  Projeotion  im  Win- 
dangstbale  arm,  auf  der  Höhe  nicht  sehr  reich  an  kurzen,  stampfen,  aber  kräf- 
tigen Bündeln ,  Filz  reichlich,  ?iele  Associationsfasem  aaf  zarter  Unterlage. 
II.  Makrosk.  Qraalich  mit  sehr  zarten  Streifen.  Zonale  Schicht  reich 
an  sehr  zarten  Fasern,  nach  dem  äusseren  Rande  za  mehr  angehäaft,  mit 
mittelkräftigen  gemischt,  nach  innen  schwer  abzugrenzen,  Andeutung  Yon 
Ghromophilie  der  Zellen;  II.  und  III.  Schicht  ungemein  zart,  reichlich  und 
gleichmässig  yertheiit,  die  Association  iasst  einen  zarten  Baillarger'schen 
Doppelstreifen  erkennen,  im  übrigen  ungemein  reiche,  zarte  Fasern,  die  sich 
bis  ins  Mark  hinein  verfolgen  lassen,  nur  relati?  wenige  mitteldicke  mit  unter- 
mischt. Die  Projeotion  besteht  aus  relati?  wenigen  kräftigen,  langen  Bündeln, 
Filz  zart  und  dicht,  in  der  Tiefe  nicht  mehr  nachzuweisen. 

I.  Schläfe nwindung.  I.  Makrosk.  Graogelb.  Zonale  Schicht 
mittelreich,  mittelkräftig;  Ghromophilie  der  Zellen;  II.  und  III.  Schicht  fast 
leer,  allenthalben  nur  spärliche,  ungemein  zarte  Fasern.  Association  auf  der 
Höhe  kümmerlich,  keine  Randanschwellung,  nur  zerstreute,  mitteldicke  Fasern, 
im  Windungsthale  und  nach  beiden  Richtungen  aufsteigend  jedoch  deutliches, 
zartes,  faserreiches  Band;  Projection  wenig  ausgeschweift,  kurz,  relativ  spär- 
liche Bündel;  Filz  in  der  Tiefe  dicht  und  zart« 

II.  Makrosk.  Tiefgrau  mit  schwarzem  Randstreifen.  Zonale  Schicht 
ziemliph  reich  an  zarton  Fasern,  die  nach  dem  äusseren  Rande  zu  angehäuft 
liegen,  die  innere  Grenze  ist  schwer  festzustellen;  II.  und  III.  Schicht  aussen 
ungemein  zart  und  reich,  nach  innen  fast  mittelkräftige  lange  Fasern,  die  sich 
zu  einem  zarten,  bandartigen  Zuge  vereinigen;  die  Association  besteht  aus 
einem  breiten,  zarten' Baillarger'schen  Streifen,  nach  innen  zu  zahlreiche 
tangentiale  Fasern  von  mittelstarkem  und  stärkerem  Galiber;  die  Projection 
besteht  aus  zahlreichen  kräftigen,  ziemlich  breiten  und  langen  Bündeln;  Filz 
tiefgehend,  gleichmässig  dicht  und  zart,  nur  wenige  dickere  Fasern  aussen. 

II.  Schläfenwindung.  L  Makrosk.  Mehr  gelb  als  grau.  Zonale 
Schicht  ziemlich  reich  an  feinen  und  mitteldicken  Fasern,  die  meist  nach 
aussen  gelagert  sind ;  II.  und  III.  Schicht  mittelbreit,  ungemein  zart,  in  der 
Mitte  einzelne  längere  Fasern ;  die  Association  zeigt  aussen  nur  einen  Rand- 
streifen, nach  innen  relativ  arm  an  einzelnen  mitteldicken  Fasern,  im  Win- 
dungsthal stärker  entwickelt,  bandartig.  Projection  gut  ausgebildet,  reich- 
liche, lange,  ziemlich  kräftige  Bündel;  Filz  reichlich,  mehr  derb  als  zart,  wenige 
sehr  dicke  Fasern  zwischen  liegend. 

IL  Makrosk.  Tiefgrau.  Zonale  Schicht  sehr  reich  an  mitteldicken 
und  zarten  Fasern,  die  meist  knäuelartig  nach  aussen  liegen,  auch  mit  vielen 
schrägen  und  senkrechten  untermischt,  am  inneren  Rande  auch  einzelne  dickere 
Fasern  eingestreut.  II.  und  III.  Schicht  ungemein  reich  an  immerhin  noch 
zarten,  aber  scharf  vortretenden  Fasern,  eine  Grenze  der  III.  Schicht  gegen 
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den  wegen  des  allgemeinen  Faserreichthnms  wenig  yortretenden  Baillarge  r'- 
scben  Streifen  ist  nicht  festzustellen,  auch  die  Association  ist  im  inneren 
Theile  sehr  reich  an  zarten,  aber  auch  derben  Tangentialfasern ;  die  Projec- 
tion  enthält  nicht  zu  zahlreiche,  sehr  kräftig  entwickelte,  kurze,  wenig  aasge- 
schweifte Bündel;  Filz  angemein  tiefgehend,  sehr  dicht,  zahlreiche  dicke,  tan- 
gentiale Fasern. 

III.  Schläfenwindung.  I.  Makrosk.  Mehr  gelb  als  graa.  Zonale 
Schicht  ziemlich  reich  an  zarten  und  mitteldicken  Fasern;  chromophile  Zellen; 
IL  and  III.  Schicht  mit  nicht  sehr  zahlreichen,  angemein  feinen  Fasern, 
kanm  sichtbar,  mehr  nach  aussen  gelagert.  Association  ungemein  zart,  wenig 
ausgebildet,  doch  ist  der  Randstreifen  als  solcher  zu  erkennen;  im  Windungs- 
thale  kräftiger,  bandartiger.  Projection  gut  entwickelt,  reichliche,  noch  etwas 
zarte,  schmale,  gut  ausgebildete  Bündel,  Filz  reichlich,  zart,  ohne  dickere 
Fasern. 

II.  Makrosk.  Tiefgrau.  Zonale  Schicht  sehr  reich  an  langen,  ziemlich 
dicken  Fasern,  die  Anordnung  ist  eine  gleichmässige,  nur  gegen  den  äusseren 
Rand  hin  stehen  die  Fasern  etwas  dichter  (bis  jetzt  die  entwickeltste  Stelle), 
II.  und  III.  Schicht  reichlich,  sehr  zart,  ?on  der  Mitte  nach  innen  Andeutang 
eines  Streifens,  der  aus  einzelnen  langen,  dickeren  Fasern  besteht.  Associa- 
tion ungemein  reich,  aussen  breiter,  zarter.  Bai  11  arger *6cher  Streifen,  innen 
zahllose  dicke  Tangentialfasern  zwischen  zarteren ;  im  Windungsthale  sind  die 
Fasern  noch  breiter  und  wuchtiger  wie  auf  der  Höhe.  Projection  sehr  reich, 
gut  ausgeschweift,  lange,  kräftige  Bündel,  Filz  gut  entwickelt,  eher  zart.  Vor- 
herrschen der  Projectionszüge. 

Insel.  I.  Makrosk.  Gelb.  Zonale  Schicht  bis  mittelreioh  an  zarten 
bis  mittelkräftigen,  kurzen  Fasern,  die  Ton  zahlreichen  queren  und  senkrechten 
gekreuzt  werden.  II.  und  III.  Schicht  fehlt;  die  Association  ist  eigentlich  nur 
im  Windungsthale  als  breites,  zartes  Band  sichtbar,  auf  der  Höhe  nur  yerein- 
zelte,  nicht  sehr  dicke  Fasern;  Projection  ungemein  zatt  und  ärmlich,  die 
Fasern  stammen  zum  weitaus  grössten  Theile  aus  der  Meynert 'sehen  Schicht, 
zam  kleineren  wieder  direct  aus  der  äusseren  Kapsel,  Filz  vorhanden,  aber 
sehr  zart. 

(Tabelle  hierzu  nebenseitig.) 

Hintere  Geotralwindung.  I.  Makrosk.  Mehr  grau  als  gelb,  deut- 
licher schwarzer  Rand ;  zonale  Schicht  reich  an  langen  ziemlich  dicken  Fasern, 
die  gegen  den  äusseren  Rand  etwas  dichter  stehen ;  chromophile  Zellen ;  IL 
und  III.  Schicht  ungemein  zart,  reich,  in  der  Tiefe  dichter  als  aussen,  deut- 
licher Baillarger,  Doppelstreifen  angedeutet,  die  sonstige  Associationsschicht 
ist  mit  einem  zarten  Faserband  überzogen,  in  das  nur  relati?  wenige  dickere 
Fasern  eingestreut  sind;  Projection  sehr  reich  an  langen,  schlanken,  aber  kräf- 
tigen Bündeln;  Filz  ziemlich  dicht  und  zart,  nur  oberflächlich  einige  dickere 
Fasern. 

IL  Makrosk.  Mehr  grau  als  gelb,  schwarzer  Randstreifen.  Zonale 
Schicht  sehr  reich  an  feinen  und  mittelkräftigen  Fasern  in  gleicher  Verthei- 
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Inng;  IL  und  HI.  Sohioht  ungemein  zart,  reich,  in  der  Tiefe  dichter  als  aussen, 
in  der  Mitte  dicke  Fasern  zum  Streifen  geordnet;  Association  reichlich,  Bail- 
larger 'scher  Doppelstreifen,  die  übrige  Schicht  ist  ?on  einem  zarten  Faser- 
band durchzogen,  mit  nur  wenig  mitteldicken  Fasern,  im  Windungsthale  wird 
das  Assooiationsband  deutlicher  und  derber,  doch  auch  hier  nur  wenige  sehr 
kraftige  Fasern,  die  Projection  besteht  aus  langen,  schmalen,  aber  kräftigen 
Bündeln,  Filz  zart,  dicht,  am  Rande  mit  dicken  Querfasern  untermischt. 

Hintere  Centralwindung  mitten.  I.  Makrosk.  Mehr  grau  als 
gelb,  sehr  zarter  Streifen;  zonale  Schicht  mittelbreit,  sehr  reich  an  meist  sehr 
zarten,  aber  auch  dickeren  Fasern,  letztere  durch  die  ganze  Schicht  vertheilt. 
II.  und  III.  Schicht  ungemein  zart  aber  reich;  Baillarger  nur  im  Windungs- 
thale deutlich;  auf  der  Höhe  besteht  die  Association  fast  ausschliesslich  aus 
mitteldioken  und  sehr  dicken  Taogentialfasern ;  die  Projection  setzt  sich  aus 
zahlreichen,  kurzen  gedrängt  stehenden  kräftigen  Bündeln  zusammen;  Filz 
dicht,  zart,  am  äusseren  Rande  mit  derben  Qaerfasern  durchsetzt. 

II.  Makrosk.  Blassgrau  mit  schwachem  Randstreifen.  Zonale  Schicht 
schmal  aber  reich  an  mitteldicken  Fasern,  die  jedoch  mehr  nach  aussen  liegen, 
einzelne  derbere  Fasern  mehr  mitten  und  in  der  Tiefe;  II.  und  III.  Schicht 
oben  ärmer,  nach  innen  reicher  an  ungemein  zarten  Fasern,  in  der  Mitte  allent- 
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halben  einzelne  längere  and  diokere  Fasern ;  Association  reich  aber  zart,  band- 
artig, aussen  Baillarger,  naoh  innen  neae  Ansohwellang,  nar  einzelne 
mitteldioke  Fasern  eingelagert;  im  Windangsthaie  ist  das  Faserband  derber 
und  tritt  besonders  der  Streifen  mehr  Tor;  Projection  gat  entwickelt,  reich  an 
langen,  sehr  schlanken,  aber  kräftigen  Bändeln ;  Filz  reich  aber  zart,  nar 
wenig  dickere  Qaerfasern. 

Sylyische  Grabe  horizontaler  Schenkel.  I.  Makrosk.  Mehr 
graa  als  gelb.  Zonale  Schicht  mittelbreit,  ziemlich  reich  an  mittelkraftigen 
Fasern,  gleichmässig  vertheilt,  in  der  Tiefe  und  mitten  auch  dickere;  II.  und 
III.  Schicht  ungemein  zart,  im  Windangsthaie  ein  zarter  bandartiger  Streifen, 
aaf  der  Höhe  nur  einzelne  längere,  zarte  Fasern  eingestreut;  Association  nar 
im  Windungsthale  kräftiger  entwickelt  und  als  Band  erkennbar,  auf  der  Höhe 
'  ein  äusserst  zarter,  kaum  zu  constatirender  Randstreifen,  sonst  nur  isolirte 
schwache,  spärliche  Fasern,  Projection  aus  ziemlich  langen,  schmalen,  nicht 
sehr  kräftigen  Bündeln  bestehend,  Filz  zart,  dicht,  untermischt  mit  nicht  sehr 
kräftigen  Projectionsbündeln  und  tangentialen  Fasern  bis  weit  nach  innen. 

IL  Makrosk.  Blassgrau.  Zonale  Schicht  Ton  mittlerem  Qehalt  an  zarten 
und  mittelkräftigen  Fasern,  ?on  der  Mitte  nach  innen  auch  einige  kräftigere. 
Die  II.  und  III.  Schicht  enthält  relati?  spärliche,  ungemein  zarte  Fasern;  die 
Association  bildet  im  Windungsthal  ein  ziemlich  ausgebildetes  derbes  Band, 
im  Aufstieg  zur  Höhe  ist  die  Randanschwellung  eine  Strecke  weit  zu  verfol- 
gen,  auf  der  Höhe  selbst  fanden  sich  nur  einzelne  mittelkräftige,  isolirte  Fa- 
sern, Projection  sehr  reich  an  langen,  schmalen,  ziemlich  kräftigen  Bündeln; 
Filz  reichlich,  zart. 

I.  Schläfenwindung.  I.  Makrosk.  Tiefgrau.  Zonale  Schicht  reich 
an  meist  dicken  derben,  leicht  varicösen  Fasern,  eine  innere  Grenze  ist  schwer 
festzustellen,  da  einige  dicke  Fasern  Ton  dem  Rande  abbiegen;  IL  und  III. 
Schicht  sehr  reich  an  zarten,  gut  harvortretenden  Fasern,  ein  stärkeres  Band 
im  Winduogsthalhalbkreis.  Baillarger  yorhanden,  zart,  faserreich,  schwer 
abzugrenzen.  Die  innere  Association  wird  von  ungemein  dicken,  derben  Fa- 
sern gebildet ,  die  sich  weit  in  den  Filz  hinein  erstrecken ,  der  Filz  besteht 
nur  aus  diesen  und  kräftigen  Projectionszügen;  die  Projection  ist  breit,  be- 
steht aus  sehr  vielen  kurzen  und  kräftigen  Bündeln. 

IL  Makrosk.  Tiefgrau  mit  deutlichem  Randstreifen.  Zonale  Schicht 
schmal,  sehr  reich  an  feinen  bis  mittelkräftigen  Fasern,  nach  aussen  gedrängt 
stehend,  nach  innen  schwer  abzugrenzen,  da  sie  an  Kaliber  sehr  abnehmen 
und  fast  unvermerkt  in  die  IL  Schicht  übergehen ;  IL  nnd  IIL  Schicht  verhält- 
nissmässig  kräftig  und  reich,  in  der  Mitte  deutliche  Anhäufung  von  dickeren 
Fasern.  Baillarger  sehr  kräftig,  hebt  sich  vor,  nach  dem  Windungsthale 
zu  gedoppelt,  innere  Association  reich  an  Fasern,  doch  sind  diese  nicht  mehr 
so  mächtig,  wie  in  der  vorigen  Nummer;  Projection  sehr  ausgebildet,  sehr 
viele  kräftige  Bündel,  lang  ausgeschweift;  Filz  nicht  sehr  derb,  in  der  Tiefe 
nicht  mehr  zu  unterscheiden,  oberflächlich  keine  derben  Fasern. 

IL  und  III.  Schläfenwindung.  I.  Makrosk.  Mehr  grau  als  gelb. 
Zonale  Schicht  reich  an  mittelstarken  Fasern,  die  naoh  aussen  dichter  liegen, 
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IL  und  in.  ungemein  reich,  gegen  die  Mitte  eloielne  dioke  Puern  eingela- 
gert, »D  sDderBn  Stellen  liegen  diese  dickeren  Fuem  mehr  in  der  Tiefe. 
BaillKTger  sehr  lert  und  dicht,  die  eigeotliobe  Assooiatjon  enthält  lehr  riele 
nicht  aber  mitteldioke  Fasern ,  im  Windnngsthele  vereinigen  sieh  alle  Aiso- 
eiationsfesem  in  eioeiD  hreiten,  krtftig  vortretenden  Bande;  Projection  kan, 
uhlreiche  nioht  sehr  mächtige  Bändel;  Fils  dicht,  mit  dicken  Fuem  ziem- 
lich tief  hinein  antermischt. 

II.  Hakroek.  Tiefgran.  Zonale  Schicht  sehr  reich  an  zarten  nnd  mittel- 
dicken Fasern,  nach  anssen  angehäaft,  zeratrente  dickere  Fasern,  innere 
Orenie  manchmal  schwer  [estznstellan.  II.  nnd  III.  Schicht  reich,  angemein 
zart,  auf  dar  Höbe  in  einer  Breite  von  0,3  Mm.  lange,  dicke  Fasern  etreifen- 
artig  angeordnet;  Baillarger  vorhanden,  dicht,  zart,  wegen  des  allgemeinen 
FaserTeiohthnms  nicht  vortretend,  sonstige  Association  sehr  reich  aa  mitanter 
sehr  dicken  Fasern  in  tangentialer  Anordnnng.  Projeotion  reich  an  mittel- 
langen, sehr  entwickelten  Bändeln.  Pilz  seht  derb,  die  dicken  tangentialen 
Qoerfasern  gehen  nicht  sehr  tief. 

Till.  Segment 


Paraoentralläppohen,  I.  Hakroak.  Tiefgran  mit  Streifen.  Zonale 
Schiebt  breit,  reich  an  enggelagerten,  znm  Theil  sehr  dicken  Fasern,  nach 
innen  zn  liegen  die  dicken  Fasern  in  grQsseren  Abst&nden,  II.  nnd  III.  Schicht 
von  mittlerem  eher  ärmerem  Qehalt,  in  der  Mitte  einzelne  sehr  dicke  lange  Fa- 
sern Dar  im  Vindnngsthale  vereinigen  sie  diese  ta  einem  eigentlichen  Streifen; 
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breiter,  ziemlich  zarter  BaiUarger,  innere  AssodatHm  alkinthaJbftn  sehr 
reich  an  nngemein  dicken ,  meist  etwas  yaricösen  Tangentialfasern ,  die  sich 
anch  weit  in  den  Filz  hinein  fortsetzen.  Projection  ziemlich  reich  an  langen, 
theils  aas  zarten,  theils  ans  dickeren  Einzelfasern  bestehenden  Bändeln,  der 
Filz  sieht  hier,  da  er  durchweg  ans  Fasern  von  dickstem  Kaliber  besteht, 
etwas  gelichtet  ans. 

II.  Makrosk.  Tiefgran  mit  Streifen.  Zonale  Schicht  unter  mittelreioh, 
meist  dichtgelagerte  zarte  und  mittelkr&ftige,  am  inneren  Rande  auch  kräftige 
Fasern ;  II.  und  111.  ungemein  zart,  wenig  gefärbt,  in  der  Mitte  ein  paar  sehr 
zarte  längere  Fasern;  leichte  Ghromophilie  der  grossen  Zellen;  BaiUarger- 
scher  Streifen  Torhanden,  aber  sehr  zart;  auf  der  Höhe  kaum  zu  oonstatiren, 
im  Windnngsthale  tritt  die  Associatioosschicht  als  derber  Band  auf,  während 
auf  der  Höhe  mehr  die  mächtigen  Einzelnfasem  vortreten.  Projection  mittel- 
reich an  kräftigen  derben  Bändeln.  Filz  wie  in  der  vorigen  Nummer,  im  Win- 
dnngsthale etwas  schwächer. 

Oberer  Scheitellappen.  I.  Makrosk.  Mehr  grau  als  gelb,  deutlicher 
Randstreifen.  Zonale  Schicht  mittelbreit,  meist  sehr  dicke  Fasern,  gleich- 
massig  vertheilt  über  die  ganze  Schicht;  II.  und  III.  Schicht  fast  leer,  nur 
einzelne  äusserst  zarte  Fasern,  kein  BaiUarger,  die  Association  besteht 
durchweg  aus  zahlreichen  dicken  Fasern  von  unregelmässiger  Anordnung,  die 
sich  weit  in  den  Filz  hinein  erstrecken ,  die  Projection  ist  aus  sehr  derben 
kurzen  Bündeln  zusammengesetzt,  Filz  gleichfalls  sehr  derb. 

II.  Makrosk.  Mehr  grau  als  gelb,  deutlicher  Streifen.  Zonale  Schicht 
mittelbreit,  relativ  arm  an  meist  dicken  Fasern;  II.  und  III.  Schicht  relativ 
reich  an  äusserst  zarten  kurzen  Fasern,  gleichmässig  vertheilt;  die  Associa- 
tion ist  sehr  zart,  bandförmig,  nur  in  der  Tiefe  einzelne  mittelstarke  Fasern, 
kein  Randstreifen ;  die  Projection  ist  ziemlich  reich  an  langen,  schlanken  Bün- 
deln, Pilz  zart,  aber  dicht  und  reichlich. 

Unterer  Scheitellappen.  I.  Makrosk.  Gelb.  Zonale  Schicht  relativ 
arm  an  ziemlich  kräftigen  und  mitteldicken  Fasern;  die  IL  und  III.  Schicht 
enthält  nur  vereinzelte  zarte  Fasern;  Association  kräftig,  Randstreifen,  viele 
tangential  angeordnete  mittelstarke  Fasern ,  so  dass  die  ganze  Schicht  nicht 
sehr  faserreich  erscheint,  auch  im  Windnngsthale  ist  der  Verband  etwas  ge- 
lockert, Projection  reich  an  kurzen,  nicht  sehr  breiten,  aber  kräftigen  Bündeln. 
Filz  derb,  stark  mit  Tangentialfasern  durchsetzt. 

U.  Makrosk.  Mehr  grau  als  gelb,  schwacher  Streifen.  Zonale  Schiebt 
mittelreich  an  mittelkräftigen  und  kräftigen  Fasern,  letztere  gleichmässig  ver- 
theilt, parallele  Anordnung  an  manchen  Stellen  wenig  aufrecht  erhalten. 
II.  und  III.  Schicht  ungemein  reich,  kräftig  vortretend,  zerstreut,  einzelne  län- 
gere und  dickere  Fasern;  Association  gleichmässig  reich  an  meist  mitteldicken 
Fasern,  bandartig  angeordnet;  Projection  ziemlich  kräftig,  nicht  sehr  dicke, 
ziemlich  lange  Bündel;  Filz  reichlich,  mittelzart,  zumeist  von  Tangential- 
fasern gebildet,  die  jedoch  in  der  Tiefe  von  den  Projectiensfasern  überwu- 
chert werden. 

I.  Schläfen  windung.  I.  Makrosk.  Qraugelb  bis  blassgrao,  schwacher 
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Streifen.  Zonale  Schicht  relativ  arm  an  kräftigen  Fasern.  II.  and  III.  sehr 
reich,  scharf  vortretend ,  viele  dicke  Fasern  eingestreut,  doch  vereinigen  sie 
sich  nicht  zu  einem  Streifen ,  gegen  die  Association  za  schwer  abzugrenzen, 
letztere  reich  an  dicken,  mitunter  etwas  varicösen  Fasern;  Projection  kräftig, 
nicht  sehr  dicke  lange  Bündel;  Filz  derb,  weitmaschig;  im  Windungsthale 
mehr  zarte  Fasern. 

II.  Makrosk.  Gran  mit  sehr  schwachem  Randstreifen.  Zonale  Schicht 
breit,  mehr  zart,  ziemlich  reich,  nach  aussen  angehäuft,  am  inneren  Rande 
schwer  abzugrenzen.  II.  und  III.  Schicht  reich,  ungemein  zart,  in  der  Mitte 
einzelne  dickere  Fasern,  doch  kein  eigentlicher  Streifen.  Baillarger  zart, 
stellenweise' gedoppelt,  auch  nach  innen  reichliche,  bis  mittelkräftige  Fasern, 
Projection  reich  an  schlanken,  langen,  nicht  sehr  kräftigen  Bündeln.  Filz  tief- 
gehend, immerhin  noch  ziemlich  zart. 

II.  und  III.  Schläfenwindung.  I.  Makrosk.  Mehr  grau  als  gelb. 
Zonale  Schicht  reich  an  mittelkräftigen  Fasern,  gleiohmässig  vertheilt;  die 
II.  und  in.  Schicht  enthält  nur  relativ  wenige  zarte  Fasern;  Association  un- 
gemein zart,  bandartig,  im  Windungsthal  sammt  dem  Randstreifen  mehr  vor- 
tretend, Projection  reich  an  schlanken,  ziemlich  langen,  nicht  sehr  kräftigen 
Bündeln;  Filz  zart,  dicht,  nicht  sehr  tiefgehend. 

II.  Makrosk.  Grau  mit  Streifen.  Zonale  Schicht  mittelbreit,  zarte  und 
mittelkräftige  Fasern,  innere  Grenze  schwer  festzustellen;  IL  und  III.  Schicht 
ziemlich  reich  an  zarten  Fasern ,  in  der  Mitte  einzelne  dicke  streifenartig  an- 
geordnet; deutlicher  Baillarger'scher  Doppelstreifen,  innen  mehr  mittelkräf- 
tige Fasern,  nicht  sehr  dicht  liegend,  im  Windungsthale  mehr  gedrängt;  Pro- 
jection reich  an  mittellangen,  gut  entwickelteui  nicht  allzu  kräftigen  Bundein. 
Filz  tiefgehend,  mit  zahlreichen  mitteldicken  Querfasern  untermischt. 

(Tabelle  hierzu  umseitig.) 

Oberer  Scheitellappen  an  der  Medianlinie.  I.  Makrosk.  Mehr 
gelb  als  grau,  schwacher  Streifen.  Zonale  Schicht  mittelbreit,  arm  an  mittel- 
kräftigen und  schwächeren  Fasern,  einzelne  dicke  eingestreut;  II.  und  III. 
Schicht  äusserst  zart  und  spärlich ,  die  Association  zeigt  im  Aufsteigen  einen 
äusserst  zarten  Baillarger,  der  auf  der  Höhe  verschwindet,  in  der  Tiefe 
Spuren  eines  zweiten  Streifens;  die  innere  Association  ist  auf  der  Höhe  fast 
leer,  nur  einzelne  sehr  kurze  Faserstümpfe  von  geringem  Kaliber  sind  hier 
und  da  zu  erblicken,  im  Windungsthale  breites,  wenn  auch  zartes  Faserband. 
Projeotion  relativ  gut  entwickelt,  wenn  auch  lange  nicht  mehr  so  in  der  Cen- 
tralgegend,  reichliche  schlanke,  nicht  sehr  breite,  ziemlich  lange  Bündel. 
Filz  ziemlich  gut  entwickelt,  gleiohmässig  zart,  namentlich  in  der  Nähe  des 
Windungsthals. 

II.  Makrosk.  Mehr  grau  als  gelb,  deutlicher  Streifen.  Zonale  Schicht 
unter  mittelbreit,  mittelreich  an  mittelstarken  Fasern,  vereinzelte  sehr  dicke 
mehr  nach  der  Tiefe.  II.  und  III.  Schicht  ungemein  reich  an  sehr  zarten 
Fasern,  besonders  nach  der  Tiefe  zu  geschichtet,  sehr  leichte  Andeutung  von 
Streifen,  die  untere  Grenze  ist  schwer  festzustellen.    Die  Association  bildet 


Theodor  Eaes, 
IX.  Segment. 


ein  reichhaltiges  Band  aoa  feinen  ond  mittelkräftigeo  Fsaern  beetehend,  aas 
weichem  die  beiden  Baillarger'soben  Streifen  duioh  besondereD  Reiohthnn 
nad  die  lablloseo  kleinen  Venweigongen  beirorregen.  Die  Pn^eotion  besteht 
aas  lahlraichen,  Isngen,  schlanken,  aas  sehr  feinen  Pasern  in  besobräDk- 
tei  Anzahl  zosammeogesetiten  Bösoheln,  der  Fili  ist  m&ohtig,  tiefgehend, 
aber  zart. 

Oberer  Soheitellappen  an  der  Fissai.  I,  Hakrosk.  Oalb.  Zonale 
Schicht  ziemlich  reich  an  mitCelkräftigen  and  kräftigen  Fasen,  gleichmässig 
vertheilt;  II,  nnd  III.  Schicht  absolat  leer,  Association  eehr  dürftig,  aof  der 
Höhe  nnt  rereinzelte  schwache  Fasern,  selbst  im  Wiodangsthale  will  das  Fa- 
serband nicht  recht  vortrsten;  Projection  sohwaoh,  ziemlich  lange  dünne  dürf- 
tige Bnndel,  die  aach  ans  dem  übrigen  Oewebe  nicht  scharf  vortreten;  Fili 
massig  breit,  zart,  dürftig, 

IL  Uakrosk.  Hehr  gran  als  gelb,  soharf  abgehobenei  Streifen.  Zonale 
Schiebt  mittel- stellenweise  sehr  breit,  reich  an  mittelkr&fiigen  Fasern,  die 
jedoch  mehr  nach  dem  äusseren  Rande  ta  liegen ,  am  nnteren  Bands  rerein- 
»Ite  dicke  Fasern,  die  IL  nnd  III.  Sohicht  zeigt  anssen  ein  reiches,  sehr  zar- 
tes Fasemett,   das  slob  unmittelbar  an  die  lonale  Sohioht  aosohllesat,   nach 
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ioDen  za  etwas  ärmer,  immerhin  aaoh  hier  noch  ziemlich  reich,  Ton  der  Asse- 
ciationsschicht  ist  auf  der  Höhe  nnr  der  Baill  arger 'sehe  Streifen  in  der  Tiefe 
scharf  ausgeprägt,  während  sich  der  äussere  Randstreifen  nur  schwach  ab- 
zeichnet, im  Windongsthale  breites,  ziemlich  kräftiges  Band,  in  dessen  äusse- 
ren Rand  sich  auch  der  Tiefenstreifen  zu  verlieren  scheint,  Allenthalben  zer- 
streute, mitteldicke  Fasern  eingelagert.  Projection  ziemlich  kräftig  entwickelt, 
zahlreiche  mittelbreite,  ziemlich  kräftige  Bündel,  Filz  ziemlich  reich,  zart, 
die  Projectionsfasern  weit  überwuchernd. 

Unterer  Scheitellappen.  I.  Makrosk.  Mehr  gelb  als  grau.  Zonale 
Schicht  mittelbreit,  relativ  arm  an  unregelmässig  verlaufenden,  mittelkräftigen 
und  dünnen  Fasern,  einzelne  sehr  kräftige  allenthalben  eingelagert;  II.  und 
III.  Schiebt  mittelreich,  eher  ärmlich  an  un|;emein  zarten  Fasern;  Association 
im  Windangsthaie  ziemlich  kräftig,  auf  der  Höhe  nur  der  Tiefenstreifen  vor- 
tretend, Randstreifen  nur  in  schwachen  Gontouren,  die  übrigen  Fasern  er- 
reichen in  ihrem  Caliber  nur  selten  Mittelstärke,  Projection  ziemlich  arm  an 
dünnen  Büscheln,  doch  sind  die  einzelnen  Fasern  ziemlich  kräftig  entwickelt, 
Filz  ziemlich  oberflächlich,  zart  und  gleichmässig,  im  Windungsthale  auch 
dickere  Fasern. 

II.  Makrosk.  Mehr  grau  als  gelb,  schwacher  Streifen.  Zonale  Schicht 
reich  an  langen,  meist  mittelkräftigen  Fasern,  die  dicht  gedrängt  auf  engem 
Räume  stehen,  einzelne  stärkere  Fasern  bald  aussen,  bald  innen  eingelagert. 

II.  und  III.  Schicht  gut  entwickelt,  ziemlich  reich  an  feinsten  Fasern,  die  na- 
mentlich im  Anschluss  an  die  zonale  Schicht  deutlich  vortreten.  In  der  Asso- 
ciation ist  wieder  der  innere  Bai  11  arger 'sehe  Streifen  kräftiger  entwickelt, 
nach  dem  Windungsthale  hin  nimmt  der  Associationsstreifen  an  Mächtigkeit 
zu;  Projection  gut  ausgebildet,  kräftige  schlanke  Bündel;  Filz  sehr  reich, 
dicht,  gleichmässig  zart. 

Schläfengegend  innen.  I.  Makrosk.  Qraugelb.  Die  zonale  Schicht 
enthält  zahlreiche  zarte  Fasern;  II.  und  III.  Schicht  oben  arm,  unten  reicher 
an  ziemlich  oder  besser  sehr  zarten  Fasern,  die  Association  stellt  sich  als  ein 
derbes,  aber  lockeres  Faserband  dar,  keiner  der  beiden  Streifen  tritt  schärfer 
vor,  die  dicken  Tangentialfasern  gehen  noch  weit  in  den  Filz  hinein,  Projec- 
tion reich  an  kurzen,  ziemlich  breiten,  kräftigen  Bundein,  Filz  derb,  locker. 

II.  Makrosk.  Mehr  grau  als  gelb.  Zonale  Schicht  reich  an  zarten  Fasern, 
die  nach  aussen  dicht  gedrängt  liegen,  nach  innen  zn  immer  zarter  werden, 
so  dass  sie  sich  schwer  von  der  folgenden  Schicht  abgrenzen  lassen.    II.  und 

III.  Schicht  relativ  schmal,  reich  an  sehr  zarten  Fasern,  die  Association  bildet 
ein  breites,  mittelkräftiges  Faserband,  der  innere  Baill  arger 'sehe  Streifen 
vortretend,  aber  auch  der  äussere  gut  entwickelt,  im  Windungsthale  besonders 
kräftig  beide  Streifen  gut  vortretend,  Projection  reichlich,  gut  ausgeschweift, 
die  einzelnen  Bündel  von  massiger  Stärke.  Filz  dicht,  mittelderb. 

Schläfe ngegend  aussen.  I.  Makrosk.  Mehr  gran  als  gelb.  Zonale 
Schicht  unten  mittelstark  an  mittelkräftigen  Fasern,  in  der  Tiefe  auch  verein- 
zelte dickere;  IL  und  III.  Schicht  arm,  äusserst  zart,  nach  innen  reicher; 
Association  relativ  derb,  aussen  zarter  Streifen,  allenthalben  isolirte  kräftige 
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Fasern,  die  stärkeren  Züge  ?erlaafen  mehr  innoD,  wo  sie  bis  in  den  Filz  vor- 
dringen.   Projeotion  relaÜY  reich  an  schlanken,  schmalen  Bändeln,  doch  kraf- 
tige Einzelfasern,  Filz  reichhaltig,  derb,  weitmaschig. 
U.    Siehe  Toryorige  Nummer. 


X.  Segment. 
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Oberes  Scheitelläppchen.  I.  Makrosk.  Mehr  gelb  als  grau.  Zo- 
nale Schicht  sehr  zaelreiche  zarte  und  mittelkräftige  Fasern,  nach  aussen  an- 
gehäuft; II.  und  III.  Schicht  reich,  aber  sehr  zart,  die  Association  bildet  im 
WinduDgsthale  einen  ziemlich  breiten,  durchweg  zarten  Streifen,  im  Ansteigen 
Yorliert  sich  das  Qros  der  Fasern  in  der  Tiefe,  resp.  im  Filz,  während  die 
eigentliche  Frojectionsausstrahlung  nur  ein  sehr  zartes  Band  durchflicht,  der 
äussere  Randstreifen  tritt  gleichwohl  wieder  mehr  yor,  die  Projection  besteht 
aus  sehr  langen,  ziemlich  kräftigen  und  faserreichen  Bündeln,  Filz  zart, 
reichlich. 

II.  Makrosk.  Qelbgrau,  schwacher  Streifen.  Zonale  Schicht  schmal, 
ziemlich  reichhaltig,  Fasern  mehr  nach  aussen  gelagert,  mit  Längs-  und  Quer- 
fasern untermischt,  Caliber  mittel;  11.  und  III.  Schicht  relati?  arm,  za:rt; 
Bai  11  arg  er 'scher  Streifen  gut  vortretend,  zart.  Die  übrige  Association  bildet 
ein  dichtes,  zartes  Faserband,  in  der  Tiefe  mehr  dickere  Fasern  eingelagert 
Projection  nicht  sehr  entwickelt,  dünne,  zarte  Bündel.  Filz  zart,  dicht,  nicht 
tiefgehend. 

Oberes  Scheitelläppohen  an  der  Fissura  interparietalis.  L 
Makrosk.  Gelb.  Zonale  Schicht  ziemlich  reich  an  langen  mittelbreiten  und 
zarten  Fasern,  schön  parallel  gelagert;  II.  und  III.  Schicht  arm,  fast  leer, 
Association  ungemein  zart,  bildet  nur  im  Windungsthale  ein  zusammenhän- 
gendes Band,  auf  der  Höhe  erscheint  der  Randstreifen  breit,  aber  äusserst 
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zart,  im  Windangsthale  ein  zweiter,  wenn  auch  niobt  stärkerer  Streifen;  Pro- 
jection  mangelhaft,  sohlanke,  dünne  Bündel,  Filz  nur  wenig  ausgeprägt, 
sehr  zart. 

n.  Makrosk.  Graagelb.  Zonale  Schickt  mittelbreit  und  schmäler,  sehr 
reich  an  zarten,  aber  scharf  aasgeprägten  Fasern,  die  nach  aossen  nur  wenig 
angehäuft  sind,  nach  innen  werden  die  Fasern  immer  zarter,  so  dass  die 
Grenze  schwer  festzustellen  ist.  II.  und  III.  Schiebt  ungemein  reich  an  zarten, 
aber  scharf  Yortretenden  Fasern,  die  Association  zeigt  die  ersten  Spuren  des 
Qennari 'sehen  Streifens  dadurch,  dass  die  Randanhäufung  etwas  nach  innen 
Yorrückt  und  zwar  g]eichmässig  auf  der  Höhe  wie  im  Windungstbale,  die 
übrige  Association  ist  gleichmässig  reich  an  mehr  zarten  Fasern,  die  Projec- 
tion  besteht  aus  zählreichen  schmalen  Bündeln,  dabei  sind  die  einzelnen  Fasern 
gut  entwickelt,  einzelne  sogar  sehr  dick.  Filz  zart,  mächtig,  in  der  Tiefe  mit 
Querfasero  untermischt. 

Qyrus  angularis.  I.  Makrosk.  Hehr  grau  als  gelb;  zonale  Schicht 
mittelreich  an  mittelkräftigen  Fasern,  mehr  nach  aussen  gelagert,  dickere 
Fasern  nirgendwo  vorbanden,  II.  und  III.  Schicht  relativ  zart  und  arm.  Asso- 
ciation im  Windungstbale  als  breites,  zartes  Band,  Baillarger  nicht  sehr 
ausgeprägt,  im  Aufsteigen  verliert  sich  das  Gros  der  Fasern  in  den  tieferen 
Schichten  und  im  Filz;  Projeotion  relativ  reich  an  schmalen,  nicht  sehr  faser- 
reichen, aber  kräftigen  Bündeln,  Filz  gut  entwickelt,  viele  zarte  Fasern  mit 
einzelnen  dickeren. 

n.  Makrosk.  Blassgrau,  Andeutung  von  Streifen,  zonale  Schicht  reich 
an  meist  sehr  zarten  Fasern,  aussen  dicht  gedrängt  liegend,  chromophile 
Zellen,  II.  und  III.  Schicht  aussen  arm  an  ungemein  zarten  Fasern,  in  der 
Tiefe  sehr  reich,  geschichtet,  zerstreutes  Auftreten  von  einzelnen  längeren  und 
dickeren.  Association  in  der  Tiefe  reich  an  zarten  und  stärkeren  Fasern,  die 
nach  der  Höhe  zu  mehr  und  mehr  abnehmen,  auch  ist  in  der  Tiefe  ein  Streifen 
angedeutet,  am  äussersten  Rande  nur  einzelne  ziemlich  dicke  Randfasern. 
Projeotion  ziemlich  reich  an  langen  schmalen  Bündeln,  Filz  etwas  dürftig, 
nicht  sehr  dicht. 

(Tabelle  hierzu  umseitig.) 

Hinterhaupt  innen.  I.  Makrosk.  Graugelb,  Spur  von  Streifen; 
zonale  Schicht  ziemlich  breit,  reich  an  zarten  Fasern,  aussen  angehäuft,  nach 
innen  lassen  sie  sich  schlecht  abgrenzen,  II.  und  in.  Schicht  sehr  zart,  nach 
innen  mehr  gedrängt  und  gesbhichtet,  die  Association  zeigt  besonders  im  Win- 
dungstbale eine  etwas  rudimentäre  Anlage  des  Gennari'scheti  Streifens, 
sonst  ist  sie  reich  an  zarten  Fasern,  in  deren  etwas  lockeren  Verband  auch 
einzelne  mitteldicke  eingeschaltet  sind;  Projeotion  gut  entwickelt  an  reich- 
lichen, kurzen,  ziemlich  kräftigen  Bündeln,  deren  äusserste  Ausläufer,  wie 
auch  anderwärts  im  Hinterhaupte,  etwas  über  den  Gennari' sehen  Streifen 
hinausragen.    Filz  mittelzart,  ziemlich  dicht. 

IL  Makrosk.  Tiefgrau  mit  theils  scharfem,  theils  verschwommenem 
Randstreifen.    Zonale  Schicht  reich  an  meist  mittelkräftigen  Fasern,  gegen 
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den  äusseren  Rand  geballt,  nach  innen  scharf  abgesetzt,  an  manchen  Stellen 
ist  die  parallele  Anordnung  durch  senkrechte  und  schräge  Fasern  unterbrochen. 
IL  und  in.  Schicht  sehr  reich  an  ungemein  zarten  Fasern,  nach  innen  mehr 
gedrängt  stehend,  hie  und  da  vereinigen  sie  sich  zu  einem  Bande,  das  aooh 
stärkere  Fasern  enthält,  am  ausgeprägtesten  ist  dies  im  Abstieg  zum  Win- 
dungsthal, hier,  wie  auch  sonst  im  Hinterhaupte,  fallt  die  Schmalheit  des 
zonalen  Faserkeiles  im  Windungsthale  auf,  sehr  deutlicher  Qennari  und 
schmälerer  zweiter  Streifen  in  der  Tiefe,  die  übrigen  Associationsfasem  sind 
7on  kräftigem  Caliber,  aber  etwas  locker  aneinandergereiht.  Frojection  ausser- 
ordentlich reich  an  kurzen,  kräftigen,  faserreichen  Bündeln,  der  Filz  ist  kräf- 
tig entwickelt,  sehr  tiefgehend,  mit  zahlreichen  dicken  tangentialen  Fasern 
untermischt. 

Hinterhaupt  mitten.  I.  Hakrosk.  Qraugelb  mit* Streifen,  zonale 
Schicht  durchweg  sehr  reich  an  mittelbreiten  und  zarten  Fasern;  II.  und 
in.  Schicht  aussen  arm,  innen  reicher  an  zartesten,  geschichteten  Fasern, 
G  e  n  n  ar  i  vorhanden,  Gontouren  etwas  verschwommen,  übrige  Association  massig 
reich  an  zarten  Fasern,  Frojection  gut  ausgebildet,  kräftig  entwickelt,  der 
Filz  besteht  aussen  aus  derben  Tangentialfasem,  nach  innen  werden  die  Pro- 
jectionsfasern  weit  überwiegend. 

n.  Makrosk.  Grau  mit  Streifen.  Zonale  Schicht  reich  an  zarten  neben 
mitunter  sehr  dicken  Fasern,  gleichmässig  vertheüt.  II.  und  III.  Schicht 
sehr  reich  an  äusserst  zarten,  kräftig  vortretenden  Fasern,  von  der  Mitte  ab- 
wärts ein  zarter,  aber  deutlicher,  aus  langen  dickeren  Fasern  bestehender 
Streifen.  Gennari  sehr  ausgeprägt  und  entwickelt,  auch  in  der  übrigen 
Association  zahlreiche  nicht  sehr  dicke  Fasern,  ein  Tiefenstreifen  ist  nicht 
genau  zu  constatiren.   Frojection  aus  kurzen,  breiten,  kräftigen  Bündeln  be- 
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siebend,  die  in  sehr  grosser  Anzahl  aas  der  Tiefe  emporstreben,  Filz  dicht, 
mit  zahlreichen  Querfasem. 

Hinterhaupt  aussen.  I.  Makrosk.  Qraa  mit  Streifen.  Zonale  Schiebt 
sehr  faserreich,  zarte  and  nar  selten  dickere  Fasern,  aussen  angehäuft,  innen 
schwer  abzugrenzen.  II.  und  III.  Schicht  ziemlich  reich  an  zarten  Fasern. 
Qennari  sehr  ausgeprägt  und  an  den  Randern  scharf  abgesetzt,  die  übrige 
Association  setzt  sich  bis  ins  Mark  hinein  aus  ziemlich  dicken,  locker  gefügten 
Fasern  zusammen.    Projection  und  Filz  kräftig  entwickelt. 

n.  Makrosk.  Grau  mit  Streifen.  Zonale  Schicht  sehr  faserreich,  aussen 
dicht  gelagerte  zarte  und  mittelkräftige,  innen  nur  zarte  Fasern,  Rand  schwer 
abzugrenzen;  II.  und  III.  Schicht  sehr  reich  an  zarten,  geschichteten  und 
langen,  dicken  Fasern.  Gen  nar  i  breit,  mit  verschwommenen  Rändern,  auch 
die  übrigen  Schichten  unterscheiden  sich  nicht  wesentlich  yon  den  beiden 
Yorhergehenden  Nummern. 
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2,4 


2,1 
8,6 


1,2 
2,8 


0,14 
0,7 


1,1 
1,2 


I.  Makrosk.  Grau  mit  Streifen.  Zonale  Schicht  reich  an  meist  zarten 
Fasern,  die  nach  aussen  dichter  liegen,  nach  innen  schwer  sich  abgrenzen 
lassen,  II.  und  III.  Schicht  reich,  sehr  zart,  deutlich  geschichtet.  Qennari 
gut  aasgeprägt,  Ränder  yerscbwommen,  innere  Association  reich  an  mittel- 
kräftigen und  Kräftigen  Fasern,  lockere  Anordnung,  die  Fasern  sind  bis  ins 
Mark  hinein  zu  verfolgen.  Projection  und  Filz  gut  ausgeprägt,  die  gleichen 
Verhältnisse  wie  im  Yorigen  Segment. 

II.  Tiefgrau  mit  ausgeprägtem  Streifen.  Zonale  Schicht  ungemein 
reich  an  zarten  dichtliegenden  Fasern,  einzelne  kräftige  eingestreut,  innere 
Grenze  schwer  festzustellen.  II.  und  III.  Schicht  sehr  zart,  reich  geschichtet, 
in  der  Mitte  zarter  Streifen  längerer  Fasern.  Qennari  nicht  mehr  so  dicht 
wie  im  yorigen  Segment,  Ränder  verschwommen.  Tiefenstreifen  unsicher.  Die 
innere  Association  ist  reich  an  kräftigen  Fasern,  das  Eindringen  der  Fasern 
in*s  Mark  wegen  des  allgemeinen  Reichthams  nicht  mehr  so  sicher  festzu- 
stellen. Projection  gut  entwickelt,  die  einzelnen  Bündel  aber  etwas  zarter 
als  im  vorigen  Segment.  Der  eigentliche  Filz  ist  durch  den  Projectionsreich- 
thum  verschleiert. 
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Wenn  wir  an  einem  frischen  oder  besser  an  einem  in  Möller 
gehärteten  Gehirne  die  Rinde  an  einer  beliebigen  Stelle  anf  einer 
senkrechten  Durchschnittsfläche  betrachten,  so  finden  wir  sie  scharf 
getheilt  in  die  graue  Rindensubstanz  und  in  die  weisse  Markleiste. 
Letztere  schlingt  sich  bogenförmig  um  die  Windungsrinne  hemm  und 
steigt  keil-  oder  besser  büschelförmig  nach  beiden  Seiten  zur  Win- 
dnngskuppe  empor;  auf  diesem  Wege  wird  die  Markleiste  von  der 
grauen  Rindensubstanz  nach  aussen  bandartig  umzogen.  Die  weisse 
Farbe  der  Markleiste  röhrt  von  ihrem  Reichthum  an  markhaltigen 
Nervenfasern  her,  aus  denen  sie  fast  ausschliesslich  besteht,  während 
nach  Wundt*)  die  dunklere  Färbung  der  grauen  Substanz  theils 
durch  den  grösseren  Reichthum  der  Nerven-  oder  Ganglienzellen  an 
Bluteapi  Ilaren,  theils  durch  Pigmentkörner,  die  sowohl  im  Protoplasma 
der  Zellen  wie  in  der  umgebenden  Intercellularsubstanz  angehäuft 
sind,  bedingt  ist.  .Aber  auch  in  der  grauen  Substanz,  dem  Sitze  der 
in  feinkörnige  Glilimassen  eingebetteten  Pyramidenzellen,  wie  Wer- 
nicke  sagt,  finden  noch  grössere  Fäseransammlungen  statt,  so  dass 
das  graue  Band  etwa  in  der  Mitte  von  einem  zarten  weissen  Streifen 
durchzogen  wird,  den  wir  unter  dem  Namen  des  Baillarger*schen 
Streifens  wohl  kennen  und  der  als  Gennari'scher  Streifen  im  Hin- 
terhaupte besonders  scharf  hervortritt.  Selbst  eine  einigermassen 
reiche  zonale  Schicht  ist  besonders  mit  der  Lupe  als  zarter  weisser 
Randstreifen  zu  constatiren.  Auch  noch  im  Marklager  können  wir 
den  unterschied  an  Faserreichtbum  durch  deutliche  Farbennuancen 
erkennen,  besonders  in  den  äufisersten  Marklagern  sind  es  die  eigent- 
lichen Meyn er t' sehen  Associationsböndel  (Pibriae  propriae),  welche 
sich  durch  ihre  Farbe  scharf  von  der  übrigen  Markmasse  abheben 
wie  Priedmann  in  seiner  Arbeit  „Degenerationsprocesse  im  Hemi- 
sphärenmark****)  betonte.  Friedmann  beschrieb  damals  die  bogen- 
förmigen Meynert'schen  directen  Associationsböndel  als  vorzüglich 
scharf  und  durch  beinahe  parallele  Contouren  begrenzte  weisse  Faser- 
znge,  .von  denen  sich  die  faserärmeren  (degenerirten)  Partien  mit 
deutlich  abgesetzter,  geometrisch  regelmässiger  Begrenzung  absondern, 
so  dass  sie  im  Marklager  rhomben-  oder  pyramidenförmige  graue 
Figuren  bilden.  Derartige  geometrische  Figuren  sind  jedoch  keines- 
wegs den  degenerirten  Markpartien  allein  eigen,  man  findet  sie  auch 
an  normalen  (nicht  degenerirten)  Gehirnen  fast  an  jeder  Windung 
mit  grosser  Leichtigkeit.    Derartige  Bildungen  zeigen  uns  einfach  an, 


*)  Physiologisobe  Psychologie.  I.  S.  32. 
••)  Neurol.  Centralblatt  1887.  No.  4  und  5. 
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dass  das  Meynert'sche  Bändel  faserreicher  ist  als  das  zu  den  tie- 
feren Faserschnitten  resp.  zam  Centram  semiovale  hinabsteigende  mit 
Meynert'schen  Zügen  weniger  gemischte  ProjectionsbündeL  Dabei 
bemerke  ich,  dass  makroskopisch  nicht  zu  unterscheiden  ist,  ob  man 
es  mit  normal  faserärmeren  oder  direct  degenerirten  Markpartien  zu 
zu  thun  hat.  In  den  bisher  geschilderten  Farbenunterschieden  finden 
wir  den  Ausdruck  eines  Gesetzes,  welches  lautet:  »Der  Faserreich]- 
thum  eines  Rindenbezirkes  documentirt,  sich  makrosko- 
pisch durch  dessen  weisse  Farbe,  die  Faserarniuth  durch 
graue  Farbe**.  Diese  Regel  findet  ihre  Bestätigung  auch  durch  die 
Entwicklungsgeschichte,  indem  die  absolut  faserarme  embryonale 
Rinde  eine  diffuse  grauröthliche  Färbung  zeigt,  wobei  sich  erst  mit 
der  allmäligen  Entwicklung  resp.  Markumhüllung  der  Nervenfasern 
die  weisse  Farbe  ausbildet 

Noch  schärfer  grenzen  sich  die  faserarmen  von  den  faserreichen 
Partien  im  tingirten  Zustande  ab;  während  die  faserarme  Rinde  bei 
Wolters'scher  Färbung  gelb  erscheint,  geht  diese  Grundfarbe  mit 
der  Faserzunahme  in  den  einzelnen  Schichten  nach  und  nach  in  grau- 
gelb,  blassgrau  bis  schwarzgrau  über;  besonders  scharf  pfiegte  sich 
die  Gegend  des  Baillarger'schen  resp.  Gennari'schen  Streifens 
und  eine  einigermassen  reichhaltige  zonale  Schicht  wie  etwa  in  den 
Inselbezirken  als  schwarzer  Streifen  abzuheben.  In  diesen  ver- 
schiedenen Farbennuancen  besitzen  wir  ein  wenn  auch  immer  noch 
rohes  Mittel,  um  uns  über  den  Faserreichthum  einzelner  Rindenschnitte 
auch  ohne  mikroskopische  Betrachtung  ein  vorläufiges  Urtheil  zu  bil- 
den. Als  Beispiel  führe  ich  eine  derartige  Beurtheilung  meiner  drei 
Hemisphären  in  Procenten  berechnet  an: 


Gelbgrau  mit 
Streifen. 


Grau. 


Gehirn  I.  rechte  Hemisphäre. 
Crebim  I.  linke  Hemisphäre  . 
Gehirn  H.  rechte  Hemisphäre 


68,0 
59,0 
87,0 


17,0 
20,0 
88,0 


20,0 
21,0 
26,0 


Schon  aus  diesen  wenigen  Zahlen  geht  hervor,  dass  die  Faser- 
entwicklung im  18.  Lebensjahre  weit  hinter  der  im  38.  Jahre  zurück- 
steht. Die  rein  gelben  Partien  sind  beim  ersten  Gehirne  doppelt  so 
viele  als  beim  andern,  während  die  graugelbe  Färbung  im  höheren 
Alter  um  das  Doppelte  häufiger  aufrtitt;  auch  die  rein  grauen  Par- 
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tioD  zeigen  im  höheren  Alter  noch  eine  nicht  unbeträchtliche  Zunahme. 
Schliesslich  möchte  es  scheinen,  als  ob  im  gleichen  Alter  die  rechte 
Hemisphäre  faserärmer  sei  als  wie  die  linke,  was  um  so  wahrschein- 
licher erscheint,  als  Gratiolet*)  bereits  nachwies,  dass  sich  die 
Stirnwindangen  links  schneller  ausbilden  als  rechts,  während  am  Hin- 
terhaupte das  entgegengesetzte  stattzufinden  scheine.  Wie  Wundt*^), 
dem  ich  dieses  Gitat  entnahm,  berichtet,  wurden  diese  Unterschiede 
von  Bcker  bezweifelt,  von  Ogle  jedoch  festgestellt,  dass  fast  aus- 
nahmslos die  linke  Hemisphäre  schwerer  als  die  rechte  sei,  ausser 
ihm  behaupteten  Broca,  Broadbent  u.  A.  eine  complicirtere  Be- 
schafifenheit  der  linken  Frontalwindungen.  Diese  Verhältnisse  habe 
ich  auf  meinen  zwei  Tafeln  durch  horizontale  Schraffirung  der  ein- 
zelnen Felder  kenntlich  zu  machen  gesucht,  was  ich  zur  leichteren  Her- 
stellung der  Tafeln  später  in  einfache  Nummernbezeichnung  umänderte. 
Schon  bei  einem  fluchtigen  Blicke  findet  man  auf  beiden  Tafeln  ein  Deber- 
wiegen  am  Gehirn  I.  der  gelben,  im  Gehirn  II.  der  grauen  Farbe.  Durch 
stärkere  Nuancirung  der  Uebergänge  treten  auf  den  Tafeln  zum  Theil  die 
Unterschiede  noch  schrofifer  hervor,  z.  B.  stehen  auf  der  Convexität  mit 
Ausnahme  der  Insel  10  reingelben  Partien  im  Gehirn  I.  nur  mehr  3 
im  Gehirn  IL  gegenüber,  während  die  rein  grauen  im  Gehirn  II.  mit 
30  gegen  nur  7  im  Gehirn  I.  fiberwiegen.  Aehnliche  Resultate  be- 
kommt man,  wenn  man  das  Vorhandensein  des  schwarzen  Streifens 
allein  in  Betracht  zieht,  er  findet  sich  nämlich  auf  der  Convexität 
des  Gehirn  I.  nur  20 mal,  während  er  im  Gehirn  IL  fast  ausnahms- 
los genau  gezählt  40 mal,  gesehen  wurde.  Der  schwarze  Streifen 
selbst,  der,  wie  schon  oben  bemerkt,  dem  Baillarger'schen  resp. 
Gennari'schen  Streifen  entspricht,  kommt  dadurch  zu  Stande,  dass 
an  dieser  Stelle  einerseits  eine  Anhäufung  von  Fasern  entsteht,  die 
durch  das  Zusammentreffen  der  eigentlichen  Baillarger'schen  kur- 
zen Querfäserchen ,  der  Ausläufer  der  Radiärbuschel  und  einzelner 
stärkerer  Randfasern  aus  der  äusseren  Associationsschicht  stattfindet 
—  an  vielen  Stellen  ist  es  zweifellos,  dass  sich  auch  noch  Fasern 
aus  der  III.  Schicht  in  diesen  Streifen  hineinfortsetzen  —  während 
seine  äussere  Grenze  sich  andererseits  gegen  die  zarte  III.  Schicht 
Überali  scharf  abhebt,  wodurch  der  Streifen  resp.  dessen  Rand  um 
so  mehr  in  den  Vordergrund  tritt.  Dieser  Streifen  kann  aus  zwei 
Gründen  fehlen,  einmal  weil  alle  die  Schichten,  die  ihn  zusammen- 
setzen, spärlich  entwickelt  sind,  wie  z.  B.  in  der  Insel  oder  weil  ein 


*)  Anatomie  compar^e  du  Systeme  nerveux  IL  p. 
••)  1.  0.  p.  1 79. 
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allgemeiner  Paserreichtham  herrscht,  in  den  auch  die  II.  und  III. 
Schicht  eingeschlossen  ist,  so  dass  sich  der  Rand  nicht  mehr  scharf 
abzusetzen  vermag,  wie  z.  B.  in  machen  Schläfenbezirken. 

Ehe  ich  zor  Beschreibung  des  Fasergehaltes  der  eineinen  Schich- 
ten abergehe,  möchte  ich  zuerst  die  verschiedenen  Masse  für  die  Gon- 
vexität  näher  besprechen,  und  zwar  vorerst  ohne  Rficksicht  auf  die 
Altersstufen.  Zur  besseren  Uebersicht  habe  ich  die  Extreme  und  die 
Durchschnittsmasse  aus  den  drei  Convexitäten  in  einer  Tabelle  vereinigt: 


tfaasse  der  ganzen  Rinde  und  deren  einzelner 
Sohiohten  auf  der  Ck>nvexitat. 


1 

1 

n 

i 

1 

1 

1 

1 

Q 

Q 

7,4 

8,2 

4,2 

7,6 

0,8 

8,01 

12,0 

1,1 

8,14 

7,0 

1,0 

8,08 

1,0 

0,8 

0,244 

1,0 

0,8 

0,68 

8,7 

0,76 

1,58 

1,0 

0,8 

0,46 

0,8 

0,8 

0,46 

M 

1,0 

2,26 

2,0 

0,8 

0,78 

Ganze  Breite  auf  der  Windungskuppe    .... 

Ganze  Breite  seitlich 

Ganze  Breite  im  Windungsthale 

Breite  der  Markleiste  vor  der  Projeotionsaus- 

Strahlung 

Zonale  Schicht  auf  der  Windungshohe  .... 
Zellarme  Schicht  auf  der  WiodungshShe .  .  .  . 
II.  und  III.  Schicht  auf  der  Windungshohe    .    . 

Baillarger'scher  Streifen 

Gennari*8oher  Streifen 

Aeussere  Assooiationsschioht  auf  der  Windungs- 

höhe 

Zonale  Schicht  im  Windungsthale 


(1,79) 


Von  den  drei  Massen  der  gesammten  Rinde  ist  das  erste  etwas 
ungenau,  da  es  hier  nicht  möglich  war,  die  untere  Grenze  der  grauen 
Rinde  genau  festzustellen.  Dieser  Fehler  wird  jedoch  einigermassen 
durch  den  Umstand  ausgeglichen,  dass  das  Durchschnittsresnltat  aus 
einer  grossen  Anzahl  von  vergleichenden  Messungen  (99)  gewonnen 
werden  konnte.  Was  man  schon  makroskopisch  zu  sehen  vermag, 
nämlich  dass  die  graue  Rinde  auf  der  Windungskuppe  breiter,  Im 
Windungsthale  schmäler  ist,  wird  auch  durch  die  mikroskopische 
Messung  bestätigt.  Die  seitliche  Breite  nähert  sich  ungemein  der 
Breite  im  Windungsthale.  Sind  in  allen  drei  Zonen  die  Maximal- 
unterschiede auch  recht  beträchtliche,  so  nähert  sich  die  Breite  in 
den  weitaus  meisten  Windungen  doch  sehr  dem  Durchschnittswerthe. 
Die  Breite  der  Markleiste  vor  der  Projectionsausstrahlung,  die  sich 
gleichfalls  nur  approximativ  bestimmen  lässt,  stimmt  sowohl  in  der 
Maximaldifferenz  als  auch  in  der  Durchschnittsbreite  mit  der  seit- 
lichen Rindenbreite  überein.     Was  die  zellarme  Schicht  betrifft,   so 
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steht  deren  Massbestimmung  eigentlich  in  keinem  näheren  Zasammen- 
hang  mit  meiner  Arbeit,  gleichwohl  wollte  ich  die  Gelegenheit  nicht 
vorbei  gehen  lassen,  deren  Breite  zu  bestimmen.  Ich  bemerke,  dass 
sie  nicht  etwa  von  dem  unteren  Rande  der  zonalen  Schicht,  sondern 
vielmehr  vom  äussersten  Windnngsrande  aas  gemessen  wurde.  Ihre 
extremen  Werthe  fallen  genau  mit  denen  des  Baillarger'scbcn 
Streifens  zusammen,  doch  ist  ihre  Durchschnittsbreite  um  ein  Geringes 
grösser  als  jener.  Auf  die  Breitenverhältnisse  der  einzelnen  Schichten 
einzugehen,  unterlasse  ich  an  dieser  Stelle,  ich  werde  im  Einzelnen 
darauf  zurückkommen. 

üeber  das  Vorhandensein  eines  äussersten  faserlosen  Sau- 
mes dicht  unter  der  Pia  scheinen  die  Meinungen  noch  getheilt  zu 
sein.  Vulpius*)  wenigstens  lässt  die  Sache  dahingestellt,  er  refe- 
rirt  einfach,  dass  E  ding  er  dicht  unter  der  Pia  einen  richtigen 
Plexus  feiner  markhaltiger  Fasern  beschreibe  und  zeichne,  während 
Zacher  dagegen  die  Tangentialfasern  überlagert  durch  einen  feinen 
Saum  von  Stützgewebe  abbilde,  den  auch  Todt  annehme.  Ich  kann 
die  Sache  dahin  richtig  stellen,  dass  der  freie  Saum  genau  so,  wie 
hn  Zacher  beschrieb  und  abbildete,  im  ganzen  Gehirn  vorhanden 
ist.  An  den  relativ  wenigen  Stellen  jedoch,  an  denen  sich  die  zonalen 
Fasern  am  äusseren  Rande  plexus-  oder  knäuelartig  durchflechten 
und  besonders  die  senkrechten  Fasern  in  den  freien  Saum  hinein- 
ragen, erscheint  dieser  allerdings  etwas  verschmälert.  Bei  der  dies- 
bezüglichen Untersuchung  ist  es  nicht  gleichgültig,  ob  man  die  Schnitte 
mit  Osmium  oder  Hämatoxylin  behandelt,  da  bei  ersterer  Färbung  die 
einzelnen  Fasern  überhaupt  plumper  und  gedrungener  aussehen.  Wenn 
nun  gerade  diese  gedrungenen  Fasern,  wie  es  zumal  auf  der  Gon- 
vexität  der  Fall  ist,  am  äusseren  Rande  zu  liegen  kommen,  so  wird 
auch  dadurch  eine  Verschmäleruug  des  freien  Saumes  vorgetäuscht, 
wobei  ich  natürlich  ganz  von  dem  Umstände  absehe,  dass  bei  un- 
vorsichtigem Abziehen  der  Pia  der  freie  Saum  nicht  selten  ganz  oder 
theilweise  mit  abgezogen  wird. 

Betrachten  wir  nunmehr  die  Schicht  der  zonalen  Fasern, 
so  finden  wir,  sowohl  was  die  Breite  der  ganzen  Schicht,  als  auch 
was  die  Dicke  und  Anordnung  der  einzelnen  Fasern  sowie  die  Reichhal- 
tigkeit der  ganzen  Schicht  an  Fasern  überhaupt  betrifft,  eine  grosse 
Mannigfaltigkeit.  Nach  meinen  Berechnungen  schwankt  die  Breite 
der    zonalen    Schicht    auf   der  Windungskuppe    an    der   Gonvexität 

•)  1.  c.  S.  788. 
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zwischen  1,0  und  0,1  mm,  die  Durchschnittsbreite  ist  0,244.  Tnczek*) 
berechnete  die  Tiefe  dieser  Schicht  auf  '/,  der  Rindendicke,  meine 
Berechnung  ergiebt  für  die  Convexität  nur  die  Hälfte  von  Tuczek's 
Zahl,  nämlich  0,48 : 8.  Anders  liegen  die  Zahlenverhältnisse  für  die 
zonale  Schicht  im  Windungsthale.  Durch  den  Umstand,  dass  hier 
die  zonalen  Fasern  den  peripheren  Verlauf  unterbrechen  und  insge- 
sammt  keilförmig  der  Tiefe  zustreben,  nimmt  natürlich  die  Breite  der 
Schicht  sehr  zu.  Misst  man,  wie  ich  es  gethan  habe,  bis  zu  den 
äussersten  Ausläufern  des  Keiles,  so  schwankt  die  Tiefe  zwischen 
2,0  und  0,2,  als  Durchschnitt  ergiebt  sich  0,73,  also  3  mal  so  viel 
wie  auf  der  Windungshöhe,  das  Verhältniss  ihrer  Durchschnittstiefe 
zur  ganzen  Rindenbreite  im  Windungsthale  ist  0,23 : 1. 

Vergleicht  man  in  Bezug  auf  die  Dicke  und  Anordnung  der  ein- 
zelnen Fasern  sowie  die  Reichhaltigkeit  der  ganzen  Schicht  die  An- 
gaben der  einzelnen  Autoren**),  so  schildert  £xn er  die  zonale  Schicht 
als  ein  »Marklager**  sehr  verschieden  dicker,  varicöser  Tangential- 
fasern,  von  denen  die  dicksten  in  der  äusseren  Hälfte  der  Schicht 
vorkämen,  während  nach  innen  eine  Abnahme  des  Calibers  zu  be- 
merken sei.  Tuczek  untersuchte  die  Rinde  der  verschiedensten 
Stellen  und  fand  überall  eine  gewaltige  Masse  markhaltiger,  mittel- 
feiner und  feiner,  im  wesentlichen  überall  gleich  angeordneter  Tan- 
gentialfasern,  nur  in  Bezug  auf  das  Caliber  fand  er  Unterschiede 
zwischen  den  an  dicken  Fasern  reichen  Central  Windungen  und  den 
ganz  besonders  zahlreiche,  verschieden  dicke  Fasern  führenden 
Hinterhauptslappen.  Bmminghaus  fand  keine  wesentlichen  Dicken- 
unterschiede der  Tangentialfasern,  während  Jen drassik  im  vorderen 
Abschnitte  der  Hirnrinde  und  um  den  Sulcus  Rolando  eine  relativ 
grössere  Zahl  von  dicken  markhaltigen  Tangentialfasern  als  anderswo 
fand.  Fisch  l  endlich  stellte  im  Lobus  paracentralis  feinere  und 
starke,  im  T.  I.  sehr  dicke  Tangentialfasern  dar,  während  sie  nach 
seiner  Angabe  im  Scheitellappen  spärlicher  erschienen;  dass  Edinger 
schliesslich  dicht  unter  der  Pia  einen  richtigen  Plexus  feiner  mark- 
haltiger Fasern  beschrieb,  habe  ich  bereits  an  einer  anderen  Stelle 
erwähnt.  Diese  vielfach  sich  widersprechenden  Angaben  sind  ge- 
eignet, dem,  der  auf  diesem  Gebiete  nicht  bewandert  ist,  einiges 
Misstrauen  einzuflössen.  Gleichwohl  sind  sie,  wie  meine  detaillirten 
Ausfuhrungen  zeigen  und  wie  ich  auf  den  Tafeln  anzudeuten  ver- 
suchte, vollkommen   richtig;   die  Anordnung  und  die  Dickenverhält- 


•)  Vulpiu«  l  0.  S.  782. 
••)  Vulpius  1.  0.  8.  782  und  783. 
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nisse  der  Fasern  sind  thatsächlich  ungemein  wechselnde  und  die  Be- 
urtheilang    wird  durch  die  Anwendung  verschiedener  Tinctionsmittel 
(Osmium,  Hämatoxylin,  Gold)  noch  besonders  erschwert.    Eine  Varia- 
tion, die  mir  besonders  wichtig  erscheint,  weil  sie  eine  beträchtliche 
Abweichung  vom  Typus  kennzeichnet,  habe  ich  jedoch  in  allen  diesen 
Angaben  vermisst,  nämlich  die,  dass  dicke  Fasern  am  unteren  Rande 
durch  eine  schmale  faserfreie  Zone  getrennt  oder  wie  von  der  Haupt- 
masse abgesprengt  erscheinen,  eine  Anordnung,  die  ich,  wenn  auch 
selten,     so    doch    an    allen    3    Gonvexitäten    und    an    räumlich  ge- 
trennten Punkten  beobachten  konnte.    Nicht    erwähnt    ist  auch  die 
namentlich  am  Gehirn  IL  sehr  häufig  gesehene  Variation,    dass   die 
feineren  Fasern    am   inneren  Rande    ohne   merkliche  Grenze   in   die 
Faserzfige  der  IL  Schicht  fibergehen.    Im  grossen  Ganzen  ist  jedoch 
die  zonale  Schicht  an  beiden  Rändern  wohl  begrenzt  und  es  möchte 
auf  den  ersten  Blick  scheinen,  als  ob  diese  Schicht  ffir  sich  bestände 
und  keinerlei  Beziehungen    zu   dem   benachbarten  Fasersysteme   der 
IL    und   III.  Schicht   oder   zum  Projectionssystem    und  den  grossen 
Ganglien  in  der  Tiefe  unterhielte.     Dem  ist  jedoch  nicht  so.    Schon 
bei  reiner  Hämatoxylinfärbung  sehen  wir,   besonders  im  Hinterhaupt, 
dass  allenthalben  spärliche,  vereinzelte  Projectionsfasern  bis  zur  zonalen 
Schicht  vordringen;   häufiger  finden  wir  dies  bei  Osmiumfärbung,   ja 
bei  meiner  Combination  der  Flemming'schen  Härtung  mit  Wolters'- 
scher  Färbung  sieht  man  sogar  sehr  deutlich,    dass    sich  zonale  und 
Projectionsfasern    am    unteren  Rande   der  zonalen  Schicht  in  grosser 
Anzahl  gegenseitig  durchdringen  und  plexusartig  durchflechten.     An 
der  Insel  beobachtet  man,  dass,  noch  ehe  ein  eigentlicher  Projections- 
zug  ausgebildet  ist,  aus  der  äusseren  Kapsel  senkrechte  Einzelfasern 
in  ziemlich  bedeutender  Anzahl  durch  alle  übrigen  Schichten  hindurch 
bis  zur  zonalen  vor-  und  in  diese  eindringen.     Noch  deutlicher  wird 
dieses  Bestreben,    wenn  die  zonalen  Fasern    von    der  Windungshöhe 
zu  den  Windungsthälern  herabgestiegen  sind.    Hier  am  tiefsten  Punkte 
angelangt,  schlingen  sie  sich  nicht,  wie  die  übrigen  Schichten,  bogen- 
förmig um  diesen  herum,    sondern    sie   streben  vielmehr  direct  keil- 
förmig  nach  dem  Marklager  zu*).    Auch  in  Bezug  auf  diese  Anord- 
nung bilden  gewisse  Inselbezirke    eine  Ausnahme,    indem    sich    hier 
die   zonalen  Fasern  mangels  einer  eigentlichen  Projection  gleichfalls 
bogenförmig    wie   die  übrigen  Schichten    um  den  tiefsten  Punkt  her- 
umschlingen.   Dieses  Bestreben,   die   parallele   und    tangentiale  An- 


*)  Man  vergleiche  die  Schilderung  dieses  Vorganges  bei  Vulpins  und 
dessen  Auffassung  der  Bedeutung  dieses  Keiles.  1.  c.  S.  789. 
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ordoQDg  zu  verlassen,  ist  so  kräftig,  dass  allenthalbeo  im  Gehirn, 
wo  die  Rindenoberfläche  auch  nur  die  leiseste  Einkerbung  erfährt, 
die  parallele  Anordnung  unterbrochen  wird.  An  die  Stelle  der  pa- 
rallelen Zuge  tritt  alsdann  ein  Conglomerat  von  Fasern,  die  sich 
nach  allen  Richtungen  durchkreuzen  und  durchqueren,  wobei  sich 
die  ganze  Schicht  in  der  Regel  merklich  verbreitert,  gewöhnlich 
findet  man  an  diesen  Stellen  nur  wenige  dickere  und  dünnere  mark- 
haltige  Nervenfasern  und  viele  nackte  Axencylinder  mit  punktförmigen 
Auftreibungen.  Bei  dieser  Gelegenheit  will  ich  gleich  erwähnen,  dass 
mir  der  Nachweis  eines  directen  Ueberganges  der  zonalen  Zuge  in  Faser- 
zuge aus  den  Gentralganglien  nur  an  einer  Schnittreihe  der  Insel 
gelang,  während  an  der  Median-  und  Unterfläche  des  Gehirns  eine 
weitere,  bisher  noch  nicht  angeführte  Formation  zu  sehen  ist,  nämlich 
die,  dass  sich  mit  Vorliebe  in  den  Windungsthälern  die  zonalen  Fasern 
zu  kräftigen,  selbstständigen  Faserzügen  organisiren,  welche  sich  im 
weiteren  Aufstieg  zur  Höhe  allmälig  wieder  verlieren.  Spätere  Unter- 
suchungen zeigten  mir,  dass  man  beim  Raubthier  (Hauskatze)  die 
gleiche  Formation  noch  häufiger  und  ausgeprägter  als  beim  Menschen 
findet.  Bezuglich  des  Ammonshorns  bemerke  ich,  dass  ich  dieses 
nicht  in  den  Kreis  meiner  Beobachtungen  gezogen  habe.  Was  die 
Reichhaltigkeit  der  einzelnen  Bezirke  an  Fasern  betrifft,  so  habe  ich 
darauf  verzichtet,  die  Fasern  einzeln  zu  zählen,  dagegen  habe  ich 
mich  allgemeiner  Ausdrücke,  wie  »arm,  mittelreich,  reich,  sehr  reich** 
bedient.  Ich  gebe  die  Hoffnung  nicht  auf,  dass  ich  noch  gelungene 
Photographien  zu  Stande  bringen  werde,  womit  der  Sache  natürlich 
am  meisten  geholfen  sein  wird.  Zur  Orientirung  über  diesen  Punkt 
dient  die  Tafel  I.  nebst  der  detaillirten  Ausführung. 

In  der  bisher  so  wenig  bekannten  II.  und  III.  Schicht  finden 
wir  die  interessantesten  und  lehrreichsten  Verhältnisse  an  der  ganzen 
Rinde.  Diese  Schicht  ist  es  gerade,  deren  Entwicklung  bei  der  Zart- 
heit der  einzelnen  Fasern  am  genauesten  verfolgt  werden  kann.  Wir 
finden  sie  bei  Personen  jugendlichen  Alters  an  einzelnen  Stellen  fast 
absolut  faserlos,  während  sie  in  ihrer  höchsten  Bntwieklung  an  Reich- 
thum,  wenn  auch  nicht  an  Mächtigkeit  der  Fasern  den  übrigen 
Schichten  keineswegs  nachsteht.  Die  Breite  der  ganzen  Schicht^) 
schwankt  auf  der  Convexität  zwischen  2,75  und  0,75;  im  Durchschnitt 
beträgt   sie    1,58,   sie  ist  somit  etwas  geringer  als  die  der  äusseren 


*)  Gemessen  wurde  von  der  aussersten  Grenze  bis  zum  Rande  der  Pro- 
jectionsausstrahlang,  in  das  Mass  ist  somit  faserlose  Zone  und  zonale  Schiebt 
mit  eingeschlossen. 
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AssoeiatioD,  welche  sich,  den  Baillarger'schen  Streifen  abgerech- 
net, auf  1,79  stellt,  Wohl  in  der  Mehrzahl  der  Bezirke  ist  die  änssere 
Hälfte  faserärmer  als  die  innere,  während  besonders  da,  wo  die  zo- 
nalen Fasern  unvermittelt  in  die  IL  Schicht  übergehen,  ein  unter- 
schied der  beiden  Hälften  kanm  zu  bemerken  ist.  Eine  besondere 
Bedeutung  gewinnt  diese  Schicht  durch  das  Auftreten  eines  bisher 
vollständig  unbekannten  Faserstreifens,  auf  den  v.  Bechterew  auf- 
merksam machte.  Nach  dem  Referat  von  V  n  1  p  i  u  s  ^)  konnte  £  m  m  i  n  g  - 
haus  als  Erster  in  Meynert's  2.  Schicht  viele  starkkalibrige Circu- 
iärfasern  darstellen,  er  scheint  sich  aber  über  deren  Bedeutung  nicht 
ausgesprochen  zu  haben,  v.  B echtere w'*''*')  vermisst  in  den  anato- 
mischen Beschreibungen  der  Autoren  den  Hinwels  auf  das  Vorhanden- 
sein einer  besonderen  Schicht  von  meist  dicken  markhaltigen  Fasern 
in  einigen  Hirnrindenbezirken  des  hinteren  Abschnittes  der  Hemi- 
sphären, deren  Fasern  in  ziemlich  dichten  Reihen  auf  dem  Grunde 
der  ersten  Schicht  (folglich  in  der  Nähe  ihrer  Grenze  mit  der  zweiten) 
liegen  und  zweifellos  ebenfalls  zu  den  Associationsfasern  der  Hirn- 
rinde gehören.  Diesen  Bechterew'schen  Streifen  habe  ich  recht 
häufig  und  nicht  allein  in  den  hinteren  Abschnitten  der  Hemisphären 
gesehen.  An  vielen  Stellen  ist  es  mir  gelungen,  seine  allmählige 
Entwicklung  bis  auf  die  unscheinbarsten  Anfänge  zurück  nachzu- 
weisen. Er  findet  sich  nach  meinen  Beobachtungen  ausschliesslich 
in  solchen  Bezirken,  bei  denen  die  Faserentwicklung  in  allen  Schich- 
ten in  hohem  Grade  ausgebildet  ist.  Er  stellt  meiner  Ansicht 
nach  den  Abschluss  der  Faserentwicklung  in  der  II.  und 
III.  Schicht  überhaupt  dar. 

Wir  können  somit  in  der  II.  und  III.  Schicht  eine  Reihe  von 
Entwicklangsstadien  nachweisen,  die  etwa  folgende  Reihenfolge  ein- 
halten: Zunächst  absolutes  Fehlen  jeder  Faser  oder  nur  einzelne  zer- 
streute, äusserst  zarte,  *  kurze  Fäserchen,  dann  gleichmässiges  Auf- 
treten parallel  angeordneter,  zarter,  kurzer,  später  längerer  Pasern, 
erst  nur  in  der  inneren,  dann  auch  in  der  äusseren  Hälfte,  ferner 
diese  Fasern  drängen  sich  mehr  zusammen,  sie  schichten  sich,  die 
Schichtung  schreitet  von  innen  nach  aussen  vor,  schliesslich  ist  sie 
selbst  am  äussersten  Rande  der  Schicht  so  ausgeprägt,  dass  die  Fasern 
von  den  anliegenden  zonalen  keineswegs  zu  unterscheiden  sind,  so 
dass  die  Grenzbezirke  beider  Schichten  einen  selbsständigen  Faser- 
zug zu  bilden  scheinen;   schon  im  Stadium  der  Schichtung,  oft  noch 

*)  Neurol.  Gentralbl.  1891.  No.  22.  S.  68S. 
•♦)  1.  0.  S.  781. 
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frfiber,  treteo  meiat  in  der  Hitle  nnd  innen  einzelao  lange,  dickere 
Fasern  auf,  die  sich  endlich  in  einem  säsainmenh&Dgenden,  nicht  Ober 
0,3  breiten  Streifen  orgaDisiren,  dessen  Faserzahl  jedoch  eine  be- 
eefar&Dkte  zn  bleiben  scheint,  man  z&hlt  zwischen  40  bis  80  Binzel- 
fasern,  in  der  Regel  erscheint  der  Streifen  im  Windangsthaie  aosge- 
prägter  wie  anf  der  Höhe. 

Der  nnn  folgende  Streifen,  im  Hinterbaupte  nach  Genoari,  im 
Qbrigeu  Gehirn  nach  Baillarger  benannt,  bildet  die  Grenze  zwischen 
der  II.  nnd  III.  Schicht  und  den  äusseren  Associationsfasem,  zn 
denen  er  als  ftasserstes  Glied  noch  mitzurechnen  ist.  Die  Breite  des 
Baillarger'Bchen  Streifens,  der  häufig  gedoppelt  auftritt,  hetr&gtim 
Darchschnitt  0,46,  seine  äussersten  Greazeu  sind  1,0  und  0,2.  Der 
Gen'nari'sche  Streifen,  den  ich  nur  in  einem  Bezirke  deutlich  ge- 
doppelt  sah,  misst  zwischen  0,8  and  0,3,  sein  Mittel  betr&gt  0,4ö. 
Ersterer  liegt  so  ziemlich  in  der  Hitte  der  Rinde,  genau  genommen 
um  0,3  tiefer,  letzterer  liegt  gleichfalls  mehr  tiefer,  auch  zeichnet  er 
sich  dadurch  ans,  dass  nach  allen  Richtungen  hin  die  Projectionsans- 
strahlnng,  soweit  sie  markbaltig  ist,  etwas  Aber  ihn  hinaustritt.  Ua- 
kroakopiseh  an  gefärbten  Präparaten  betrachtet,  tritt  derGennari*- 
8che  Streifen  nicht  überall  gleich  scharf  vor,  im  vorderen  Hinterbaupte 
erscheint  er  nur  der  Pissnr  im  Innern  entlang  scharf,  während  er  an 
den  beiden  äusseren  Flächen,  mit  Ausnahme  einer  kurzen  Strecke, 
nur  verwaschene  Ränder  darbietet,    wie    beifolgende  Skizze  illnstrirt. 


Gleich  Einer  konnteiiich  constatires,  dass  das  Gros  beider 
Streifen  ans  einer  Ansammlung  von  zarten,  knrzen,  tangentialen  Faser- 
massen besteht,  wobei,  wie  ich  au  einer  anderen  Stalle  bereits  getban 
habe,  betont  werden  mnsa,  daaa  sich  auch  noch  die  beiden  anliegen- 
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den  Schiebten  und  die  Projection  in  ihren  Ansläafem  an  deren  Auf- 
bau betheiligeo.  Wie  die  Osmiumbebandlung  zeigt,  scbeinen  hier 
reichliche  plexnsartige  Durchflechtnngen  vor  sich  zu  gehen.  Während 
der  Gennari'sche  Streifen  an  tingirten  Schnitten  überall  mit  Leich- 
tigkeit nachgewiesen  werden  kann,  bietet  der  Nachweis  des  ßail- 
larger'schen  Streifens  und  namentlich  dessen  Messung  manche 
Schwierigkeit.  Letztere  gelang  mir  in  vielen  Fällen  erst,  nachdem 
ich  sie  bei  der  schwächsten  Vergrösserung  vornahm,  wo  sich  der 
Streifen  eben  noch  als  grauer  Schatten  von  der  Umgebung  abhebt. 
Die  intensive  Gewebsfärbung,  die  Vulpius*)  mit  beiden  Streifen  in 
Verbindung  bringt,  ist  bei  Wolters'scher  Färbung  keineswegs  vor- 
handen, sie  ist  ein  Kunstproduct,  beruhend  auf  ungenügender  DiflPe- 
renzirung;  die  gleiche  intensive  Gewebsfärbung  erschwert  bei  Wei- 
gertschnitten  auch  an  anderen  Stellen  die  Benrtheilung,  besonders 
in  der  Tiefe  der Projectionsausstrahlung.  Den  zweiten  Baillarger'- 
schen  Streifen  zu  messen  ist  mir  nicht  gelungen,  da  er  sich  zu  wenig 
abhebt,  dagegen  constatirte  ich,  dass  in  verschiedenen  Scheitelpar- 
thien  der  Gonvexität,  die  ich  auf  der  Tafel  L  besonders  kennzeich- 
nete, der  innere  ßaillarger'sche  Streifen  schärfer  und  ausgeprägter 
erscheint  als  der  äussere,  womit  gewissermassen  eine  Uebergangsfor- 
mation  zum  Gennari 'sehen  Streifen  gegeben  ist. 

Die  äussere  Meynert'sche  Assoeiationsschicht  beschrieb 
ich  bereits  in  meiner  kurzen  Mittheilung**)  als  ein  breites  Faserband, 
das  im  Windungsthale  im  engsten  Zusammenhange  mit  den  eigent- 
lichen Meynert 'sehen  ßogenfasern  (Fibrae  propriae)  steht.  Wäh- 
rend jedoch  die  eigentlichen  Meynert'schen  ßogenfasern  noch  inner- 
halb der  äussersten  Markgrenze  vom  Windungsthale  aus  nach  beiden 
Seiten  den  Ausstrahlungen  der  Projectionsfasern  zustreben,  zweigt 
sich  die  äussere  Assoeiationsschicht  im  weiteren  Aufstieg  gabelförmig 
ab  und  durehflieht,  im  ßogen  um  sie  herumlaufend,  bandartig  die 
Projeetionsschicht;  die  äusserste  Grenze  dieses  ßogens  bilden  der 
ßaillarger'sehe  resp.  Gennari'sohe  Streifen,  welche  dieser  Schicht 
noch  zugehören.  Dieses  Faserband  tritt  am  reinsten  in  den  Windungs- 
thälern  zu  Tage,  es  setzt  sieh  in  seiner  einfachsten  Form  und  im 
wenig  entwickelten  Zustande  aus  unzähligen  langen,  kräftigen,  wenn 
auch  nicht  sehr  dicken  Fasern  zusammen.  Je  mehr  die  Entwicklung 
fortschreitet,  desto  mehr  treten  dicke  und  derbe  Fasern  auf,  schliess- 
lich treten  auf  der  Windungshöhe,    wie   z.  ß.   im  Paracentrallappen 


i 


•)  1.  0.  p.  797. 
♦•)  Neurol.  Centralbl.  1891.  No.  15. 
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nur  noch  die  dicken,  derben,  tangential  verlaufenden  Fasern  ins  Ge- 
sichtsfeld, zwischen  deren  Lficken  die  zarten  Fasern  des  eigentlichen 
Bandes  noch  durchschimmern,  während  auch  bei  der  stärksten  Ent- 
wicklung im  Windungsthale  der  bandartige  Charakter  noch  gewahrt 
bleibt.  Besonders  auf  der  Windungshöhe  ist  häufig  zu  verfolgen» 
dass  sich  diese  dicken  eingelagerten  Fasern  noch  weit  ins  Mark  hin- 
ein fortsetzen,  wobei  sie  immer  die  tangentiale  Anordnung  beibe- 
halten. Ich  bemerke  hier,  dass  die  anscheinend  regellos  verlaufenden 
Fasern  dieser  Schicht,  die  ich  in  meiner  Mittheilung  erwähnte,  doch 
seltener  zu  sein  scheinen,  als  ich  damals  annahm,  auch  gebe  ich 
Bechterew  gerne  zu,  dass  die  äussere  Associationsschicht  in  Bezug 
auf  das  Galiber  der  einzelnen  Fasern  der  eigentlichen  Meyn  er  ti- 
schen Schicht  im  Allgemeinen  nichts  oder  nur  wenig  nachgiebt, 
wenngleich  ich  es  für  einzelne  Bezirke,  wie  z.  B.  für  die  Insel  auch 
jetzt  noch  bestreite.  Was  schliesslich  die  Breite  der  Schicht  betrifft, 
so  beträgt  diese  im  Durchschnitt  2,25  (mit  Baillarger,  ohne  diesen 
1,79),  die  beiden  extremen  Breiten  sind  4,0  und  1,0. 

Anmerkung.  Randanschwellung  nenne  ich  diejenige  For- 
mation, bei  welcher  am  äussersten  Rande  der  Associationsschicht 
neben  den  Projectionsausläufern  keine  Baillarger'schen  Fäserchen, 
wohl  aber  einzelne  dickere  tangentiale  Fasern,  die  die  äusserste 
Zone  des  Associationsbandes  darstellen,  sichtbar  sind.  Man  kann 
sich  dieses  Bild  fast  an  jedem  Schnitte  durch  übertriebene  Differen- 
zirung  leicht  herstellen. 

Ueber  die  Projectionsausstrahlung  und  den  Filz  kann  ich 
mich  kürzer  fassen.  Erstere  zeigt  im  ganzen  Grossen  überall  den 
gleichen  Typus;  bald  ist  sie  mehr,  bald  weniger  ausgestrahlt,  an 
den  faserarmen  Partien  der  vorderen  Stirne,  sowie  an  der  Insel  er- 
scheint sie  zart  und  duftig,  an  den  faserreicheren  Partien  mehr  kurz 
und  derb,  ihre  Hauptunterschiede  bestehen  neben  der  wechselnden 
Zahl  der  Faserbündel,  aus  denen  sie  sich  überhaupt  zusammensetzt, 
namentlich  ans  dem  verschiedenen  Faserreichthum  der  einzelnen 
Bündel  oder  Büschel;  doch  sind  dies  Verhältnisse,  die  sich  einer  ge- 
naueren Feststellung  durch  Messung  oder  Zählung  durch  die  Umständ- 
lichkeit des  Verfahrens  und  durch  die  Massenhaftigkeit  der  Faserzahl 
entziehen.  Eine  irrthümliche  Ansicht  glaube  ich  hier  berichtigen  zu 
müssen.  Wundt  schreibt  im  4.  Gapitel,  No.  9  (Leitungsbahnen  zur 
Grosshirnrinde},  Seite  148  seiner  Grundzügeder  physiologischen 
Psychologie,  erster  Band,  folgendes:  „Die  pyramidalen  Zellformen 
sind  am  zahlreichsten  an  der  freien  Oberfläche  der  Windungen,  sie 
verschwinden  fast  ganz  in  der  Tiefe   der  Furchen,   wo   dagegen    die 
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kleiDeren  qaergestellteo  Zellen  der  lODeren  Lage  an  Zahl  zanebmen. 
Entsprechend  sieht  man  die  Stabkranzbfindel  nur  in  die  nach  aassen 
convexen  Theile  der  Wülste  eintreten,  während  in  den  dazwischen- 
liegenden Furchen  unmittelbar  unter  der  Rinde  jene  Bogenfasern 
liegen,  welche  von  einer  Windung  zur  anderen  ziehen"*.  Diese  Schil- 
derung bedarf  insofern  der  Berichtigung,  als  thatsächlich  auch  noch 
im  Windnngsthale  Stabkranzbfindel  zur  Rinde  ziehen,  welche  auf  ihrem 
Wege  die  Bogenfasern  einfach  durchbrechen;  ich  bemerkte  schon  in 
der  Einleitung,  dass  es  mir  gelungen  ist,  eben  diesen  Vorgang  pho- 
tographisch zu  fixiren.  Beim  Raubthier  (Katze)  scheinen  die  Verhält- 
nisse allerdings  so  zu  liegen,  wie  sie  Wundt  schilderte.  Die  Breite 
der  Markleiste  vor  der  Projectionsausstrahlnng,  etwa  in  der  halben  seit* 
liehen  Höhe  gemessen,  betrug  da,  wo  sie  sich  messen  Hess,  im  Mittel 
3,03,  die  extremsten  Masse  waren  7,0  und  1,0.  Die  wichtige  That- 
sache,  dass  die  Meynert'schen  Associationsfasern  ganz  oder  zum  Theil 
in  die  Projectionsausstrahlung  einschwenken,  sich  dort  kreuzen  und  an 
der  Ausstrahlung  selbst  sich  betheiligen,  welches  Factum  von  Fried- 
mann durch  das  Studium  der  Markdegenerationen  auf  s  Schlagendste 
bewiesen  wurde,  konnte  ich  in  den  von  mir  untersuchten  Altersklassen 
ausser  an  der  Insel  nur  noch  einmal  an  der  Medianfläche  des  Gehirnes 
unter  dem  Mikroskop  beobachten.  Das  directe  Product  dieser  Faser- 
vermischnng  ist  der  Filz  im  obersten  Marklager,  an  dessen  Zustande- 
kommen sich  ausserdem  in  vielen  Bezirken  auch  die  äussere  Associations- 
schicht  noch  betheiligt.  Die  verschiedenartige  Entwicklung  dieses  Filzes 
glaube  ich  in  der  detaillirten  Darstellung  genügend  berücksichtigt  zuhaben. 
Ehe  ich  die  Gonvexität  verlasse,  möchte  ich  noch  einmal  die 
Faserverhältnisse  an  der  Insel  im  Zusammenhange  behandeln.  Musste 
es  von  vornherein  etwas  gewagt  erscheinen,  die  Faserverhältnisse  der 
Rinde  an  relativ  und  nahezu  vollentwickelten  Gehirnen  zu  stndiren, 
so  habe  ich  diesen  Versuch  doch  nicht  zu  bereuen  gehabt,  indem 
mich  die  Betrachtung  der  Insel  wieder  zu  den  einfachsten  Entwicke- 
lungsformen,  wie  sie  im  übrigen  Gehirn  dem  frühesten  Kindesalter 
znzugehören  pflegen,  zurückbrachte.  Meine  Ansicht  geht  dahin,  dass 
das  Wachsthum  der  Inselwindungen,  die  dadurch  entstehen,  dass  sich 
die  ganze  Hemisphäre  während  des  Wachsthums  des  secundären  Vor- 
derhirnbläschens um  den  centralen  Stammtheil  herumkrümmt  und  so 
einen  nach  unten  (und  vorne)  ofifenen  Bogen  bildet,  welcher  ein  eben- 
falls mit  Rinde  überzogenes,  anfänglich  ovales,  dann  dreiseitiges  Ge- 
biet einschliesst*;,  und  damit  Hand  in  Hand  gehend  die  Faserent- 


« 


> 


*)  Obersteiner  1.  c.  p.  103. 
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wicklnog  durch  üeberwucherang  von  allen  Seiten  her  schon  im  Em- 
bryo dauernd  gehemmt  wird,  was  jedoch  mehr  für  das  Projections- 
als  für  das  Associationssystem  zu  gelten  scheint.  Betrachten  wir 
zunächst  die  zonale  Schicht  der  Insel,  so  f&llt  diese  vor  Allem 
durch  ihre  Breite  und  die  gleichmässige  Anordnung  der  Fasern  auf. 
Die  grosse  Breite  der  Schicht  findet  sich  auch  an  denjenigen  Stellen, 
an  welchen  es  überhaupt  zu  keiner  nennenswerthen  Erhebung  ge- 
kommen ist,  an  welchen  es  folglich  auch  an  einer  eigentlichen  Pro- 
jectionsausstrahlnng  mangelt.  Sehr  ausgeprägt  ist  diese  Breite  auch 
an  den  Stellen,  an  welchen  sich  der  zonale  Fasersaum  zum  Win- 
dungsthale  hinabsenkt,  während  da,  wo  eine  ausgiebigere  Rinden- 
erhebung und  somit  auch  eine  Projectionsausstrahlung  zu  Stande 
kömmt,  die  zonale  Schicht  auf  der  Windungskuppe  nichr  breiter  als 
anderswo  im  Gehirne  (0,3)  erscheint.  Diese  abnorme  Breite  lässt 
auf  nahe  und  enge  Beziehungen  zu  den  Centralganglien  schliessen, 
wobei  ich  bemerke,  dass  ich  bei  meinen  Präparaten  einen  directen 
Zusammenhang  nur  in  einer  kleinen  Serie  constatiren  konnte.  Dabei 
zeigen  die  einzelnen  Fasern  keineswegs  einen  hohen  Grad  von  Ent- 
wicklung; nirgends  finden  wir  jene  zarten,  doch  scharf  ausgeprägten 
Fasern,  die  wir  im  Hinterhaupte,  an  der  Schläfe  und  an  den  Central- 
Windungen  antrefifen,  im  Gegentheil,  die  Fasern  sind  vielmehr  plump 
und  deutlich  contourirt,  etwa  wie  die  Fasern  der  vorderen  Stirne  und 
die  Mehrzahl  der  Fasern  an  der  Unterfläche  des  Gehirns.  Von  den 
beiden  tiefer  liegenden  Querschichten  ist  nur  die  Associationsschicht 
fiberall  ziemlich  gut  entwickelt,  wenn  auch  zart  und  ohne  jede  An- 
deutung eines  Baillarger'schen  Streifens.  Die  II.  und  III.  Schicht 
fehlt  an  manchen  Stellen  ganz,  an  anderen  schreitet  sie  jedoch  bis 
zur  Schichtung  vor,  dickere  Fasern  fehlen  absolut  ausser  an  einer 
Stelle  vorne  im  Gehirn  IL 

Die  grösste  Beachtung  verdient  das  Projectionssystem,  das  sich 
in  der  Insel  bis  in  seine  rudimentären  Anfänge  zurückverfolgen  lässt 
Man  sieht  an  denjenigen  Stellen,  an  welchen  eine  Rinden-  und  somit 
Projectionserhebung  fehlt,  zahlreiche,  bereits  ziemlich  kräftige  Fasern, 
die  aus  der  äusseren  Kapsel  durch  die  Vormauer  und  die  übrigen 
Schichten  hindurch  bis  zur  zonalen  vordringen.  Eine  Faserabgabe 
aus  der  Vormauer  findet  dabei  nicht  statt.  Durch  dieses  Entgegen- 
kommen wird  die  keilförmige  Ablenkung  der  zonalen  Fasern  in  dem 
wenig  einschneidenden  Windungsthale  illusorisch  gemacht,  so  dass 
hier  die  zonalen  Fasern  ihren  bogenförmigen  Lauf  um  den  tiefsten 
Punkt  des  Windungsthaies  gleich  den  beiden  anderen  Schichten  nicht 
unterbrechen.    An  anderen  Stellen   finden   wir   mit   einer   stärkeren 
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Rindeaerhebung  auch  eiae  schwache  ProjectiODSschicbl,  die  nnr  zum 
geringsten  Theil  durch  Eapselfaaern  erg&nit  wird.  Das  Groa  der 
Projection  wird  ausschliesslich  den  Ueynert'acben  Bogenifigen  ent- 
nommeo,  wobei  in  der  Tiefe  eine  theitweise  Erenzaug  der  Fasern  ent- 
steht und  zwar  so,  wie  sie  Bdinger  in  seinen  VorlesuDgen  auf  Seite 
63,  Pignr  44  scbematiach  abbildete. 


II.  Nediaa-  mwA  Ikterflitehe. 

»)  Hasse  der  Hedianfläohe. 


böbe 

Zonal«  Sobiolit  im  Windnngatbale 


3,8      1,2 
1,6      0,8 


b)  Hssae  der  Dnterfläobe. 


Game  Breite  anf  der  Windongskuppe     .... 

Game  Breite  leitlioh 

Oanie  Breite  im  Windnngaldial 

Breite  der  Harkleiste  tot  der  Projeotioaaaos- 
itoihluiiK 

Zonale  Sobieht  auf  der  WindungshShe    .... 

Zellarme  Sohiobt  anf  der  WinduDgahöhe .    .    .    . 

II.  and  III.  oaf  der  Windongahöbe  ...... 

fiaillarger'aoher  Streifen 

Qennari' saher  Streifen 

Äensaere  AssooiationsBObicht  auf  der  Windungs- 
hShe   

Zonale  Sobioht  im  Windongstbale 


6.1 

a,5 

8,7i 

4.» 

a,ii 

S.87 

4,» 

1,» 

a,a 

6,0 

i,a 

2,7 

11,1 

0,1 

0,86 

M 

o,« 

0.B7 

2,J 

1,» 

1,69 

1,0 

0,4» 

0,79 

0,« 

0,B 

0,67 

8,0 

1,0 

S,04 

1.0 

0,» 

0,6« 

Ancb  bei  diesen  Hessangen  worden,  wie  schon  früher  bei  der 
Gonvexitfit,    die  Altersstufen    nicht   berücksichtigt.     Zam   Vergleiche 
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werde  ich  io  der  folgeoden  Besprecbuog  die  wichtigsteo  Durchschnitts- 
masse  auf  die  Convexität  reduciren  und  diese  gleich  1  setzen.  Wie 
man  sieht,  sind  sämmtliche  Masse  der  gesammten  Rinde  kleiner  als 
bei  der  Gonvexität,  doch  ist  auch  hier  wieder  die  Rinde  auf  der  Win- 
dungskuppe am  breitesten,  während  die  seitliche  Breite  und  die  des 
Windungsthaies  nur  unbedeutende  Durchschnittsdifferencen  zeigen. 
Auf  der  Windungskuppe  ist  das  Verhältniss  von  Convexität  zu  Median- 
und  Unterfläche  =  1:0,-84:0,88;  das  gleiche  Verhältniss  der  seit- 
lichen Breite  ist  1  :  0,86  :  0,95;  der  Breite  im  Windungsthale  1 :0,81 
:0,77.  Aus  diesen  Zahlen  geht  hervor,  dass  die  Median-  und  Unter- 
fläche  in  ihrer  ganzen  durchschnittlichen  Rindenentwicklung  ziemlich 
beträchtlich  hinter  der  Convexität  zurückbleibt  Während  nun  dieser 
Abstand  bei  der  Medianfläche  in  allen  3  Massen  nur  geringe  Schwan- 
kungen zeigt,  bietet  die  Dnterfläche  grosse  Verschiedenheiten.  Die  Breite 
auf  der  Windungskuppe  hält  sich  in  mittleren  Grenzen,  die  seitliche 
Breite  steht  nur  wenig  hinter  dem  gleichen  Masse  der  Convexität 
zurück;  während  die  Rindenbreite  im  Windungsthale  weit  hinter 
sämmtlichen  fibrigen  Massen  zurücksteht. 

Das  Verhältniss  der  drei  Flächen  in  Bezug  auf  die  Breite  der 
Markleiste  vor  der  Projectionsausstrahlung  ist  1:0,85:0,89;  auch 
hier  findet  wie  bei  der  Convexität  allein  eine  Anlehnung  an  die  seit« 
liehe  Rindenbreite  statt.  Die  Breite  der  zellarmen  Schicht  zeigt  in 
allen  drei  Flächen  kaum  Differenzen,  sie  ist  für  die  Convexität  0,58, 
für  die  Medianfläche  0,56,  für  die  Dnterfläche  0,57  im  Durchschnitt. 
Anders  liegt  der  Fall  für  die  zonale  Schicht,  die  für  beide  Flächen 
eine  wenn  auch  unbedeutende  Breitenzunahme  zeigt,  nämlich  bei  bei- 
den  0,26  gegen  0,24  auf  der  Convexität.  Die  Verhältnisszahl  berech- 
net sich  auf  1,07  : 1. 

Ist  dieser  Zahlenentschied  auch  nur  ein  ganz  geringer,  so  macht 
er  sich  für  die  mikroskopische  Beobachtung  auch  schon  mit  schwachen 
Systemen  dennoch  geltend;  ich  werde  im  Schlusswort  Gelegenheit 
haben,  diese  Breitenunterschiede  der  zonalen  Schicht  ausführlich  zu 
besprechen  und  auf  deren  Bedeutung  für  die  Beurtheilung  der  ganzen 
Schicht  hinzuweisen.  Die  II.  und  III.  Schicht  zeigt  eine  unbedeutende 
Veränderung  der  Werthe  zu  Gunsten  der  Median-  und  Unterfläche, 
das  Verhältniss  ist  nämlich  1  :  1,03  :  1,07.  Dieses  Resultat  beruht 
darauf,  dass  diese  Schicht  im  Gehirne  I.  auf  der  Convexität  und  auf 
den  beiden  anderen  Flächen  keine  wesentlichen  Unterschiede  zeigt, 
während  die  Breite  im  Gehirne  IL  auf  der  Convexität  noch  bedeutend 
zunimmt.    Die   äussere  Associationsschicht   zeigt   einen    bedeutenden 
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Rückgang  der  Breite,  weoD  man  den  Baillarger'schen  Streifen  in  Ab- 
rechnung bringt,  das  Verhältniss  ist  dann  1:0,79:0,69.  Ohne  Berfick- 
sichtigung  des  Streifens  dagegen  ist  das  Verhältniss  1 : 0,96  : 0,9.  Auf 
die  Massunterschiede  der  beiden  Streifen  mOchte  ich  keinen  beson- 
deren Werth  legen,  da  die  Gesammtsamme,  aus  denen  sie  gewonnen 
wurden,  relativ  klein  ist.  Dagegen  haben  die  Werthe  für  die  Breite 
der  zonalen  Schicht  im  Windungstheile  wieder  eine  grossere  Wahr* 
scheinlichkeit  für  sich,  ihr  Verhältniss  ist  1  :  0,93  :  0,8. 

Ehe  ich  zur  Besprechung  der  Faserverhältnisse  der  Medianen- 
und  Unterfläche  des  Gehirnes  übergehe,  muss  ich  ein  paar  Worte  über 
die  Anordnung  der  Felder  in  Tafel  II.  vorausschicken.  Die  Felder 
sind  nämlich  nach  den  Ansichten  der  betreffenden  Flächen  in  Bckers 
Hirnwindungen  angelegt;  man  wird  sich  somit  leicht  Orientiren,  wenn 
man  die  betreffenden  Bcker'schen  Pläne  durch  je  3  Längs-  und 
12  Querschnitte  in  die  entsprechenden  Felder  theiit,  die  genau  den 
Feldern  meiner  Zeichnung  entsprechen. 

Betrachten  wir  nunmehr  die  zonale  Schicht,  so  sind  es  drei 
Punkte,  die  uns  bei  Ansicht  der  Tafeln  sogleich  in  die  Augen  fallen. 
Einmal  finden  wir  nicht  mehr  die  zahlreichen  und  beträchtlichen 
Breitenschwankungen  wie  bei  der  Gonvexität,  im  Gegentheile,  es 
herrscht  eine  bestimmte  Breite  vor,  was  sich,  wie  wir  oben  gesehen 
haben,  auch  in  den  Zahlenverhältnissen  zu  einander  ausspricht  Der 
zweite  Punkt  ist  der,  dass  die  Anordnung  der  Fasern  eine  viel  gleich- 
massigere  ist,  als  auf  der  Gonvexität.  Von  den  vielen  Variationen, 
die  wir  dort  antreffen,  sind  nur  wenige  in  den  beiden  Flächen  wie- 
derzufinden und  diese  beschränken  sich  auf  die  Paracentral-  und  Hinter- 
hauptgegend. Dagegen  ist  drittens  eine  neue  Variation  hinzugekommen, 
die  wir  auf  der  Gonvexität  vermissen,  nämlich  die,  dass  die  zonalen 
Fasern  sich  hauptsächlich  im  Windungsthale  zu  kräftigen,  selbststän- 
digen Faserzügen  organisiren,  die  im  •  weitnren  Aufstieg  zur  Kuppe 
sich  rasch  verschmälern,  um,  auf  der  Höhe  angelangt,  den  gewöhn- 
lichen Verhältnissen  wieder  Platz  zu  machen.  Eine  genaue  Bestim- 
mung dieser  Punkte  wird  mir  erst  möglich  sein,  wenn  ich  an  einem 
später  zu  untersuchenden  Gehirne  diese  Bezirke  einer  ebenso  ein- 
gehenden Prüfung  unterzogen  haben  werde,  wie  an  diesen  beiden  Ge- 
hirnen die  Gonvexität. 

Die  II.  und  III.  Schicht  zeigt  sich  in  ihrer  allgemeinen  Entwick- 
lung nicht  viel  hinter  der  Gonvexität  zurück,  ausser  in  der  vorderen 
Stirne  ist  sie  nur  dem  ganzen  Gyrus  rectus  entlang  schwach  ent- 
wickelt. Was  vor  Allem  auffällt  ist  das  Fehlen  jeder  Andeutung  des 
Bechterew'schen  Streifens,  ausgenommen  die  Paracentral-  und  Hin- 
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terhauptsgegend.  Letztere  hat  noch  das  Bemerkenswertbe,  als  der 
Hinterhauptstypas  an  beiden  Flächen  weiter  nach  vorne  drängt  als 
anf  der  Gonvexität. 

Den  Baillarger'schen  Streifen  sah  Remak^)  bereits  1842  in 
der  Nähe  des  Balkens  gedoppelt.  Wenn  man,  wie  ich,  den  Baillar- 
g  er 'sehen  Streifen  als  einen  integrirenden  Bestandtheil  des  Rinden- 
fasersystems  betrachtet,  kann  man  sich  nicht  wandern,  wenn  man  den 
Streifen  in  den  verschiedenen  Entwicklangsstadien  auch  auf  der  Me- 
dian- nnd  Unterfläche  antrifft.  Gedoppelt  trifft  man  ihn  allerdings 
sehr  häafig  anf  der  Medianfläche  des  Gehirns  IL 

Ueber  die  übrigen  Schichten  kann  ich  wie  anf  der  Gonvexität 
rascher  hinweggehen,  da  die  Variationen  nicht  mehr  so  reichlich  und 
so  scharf  aasgeprägt  sind,  wie  in  den  vorhergenannteu  Schichten. 
Die  mikroskopischen  Bilder  der  Median-  and  Unterfläche  sind  darnm 
von  besonderem  Interesse,  weil  sie  manche  Einzelheiten  dieser  Schich- 
ten, wie  z.  B.  den  bandartigen  Gharakter  der  Anlage  der  änsseren 
Associationschicht,  besonders  schön  zeigen. 

Ehe  ich  zor  Schlassbetrachtang  übergehe,  möchte  ich  jetzt  die 
Massverhältnisse  der  beiden  Gehirne  in  allen  ihren  Schichten  gegen* 
einander  vergleichen,  za  welchem  Zwecke  ich  die  betreffenden  Dnrch- 
schnittzahlenwerthe  tabellarisch  geordnet  habe. 

MassQDtersohiede  beider  Gehirne. 


DnrofasehnittBmasse  der  ganzen  Binde 
nnd  der  einzelnen  Sohiebten. 


Unterflaohe 


88 


Ganze  Breite  anf  der  Windongsknppe 

Ganze  Breite  seitlich 

Granze  Breite  im  Windangsthale .  .  . 
Breite  der  Markleiste  vor  der  Pn^ee- 

tionsansstrahlnng 

Zonale  Sehicht  anf  der  Windungshdhe 
Zellarme  Schiebt  anf  der  Windnngs- 

höhe 

II.  und  in.  Schicht  auf  der  Windongs- 

höhe 

B aill arger 'seher  Streifen 

Gennari'sober  Streifen  ...*.. 
Aeossere    Associationflsehicht  aaf  der 

Windongshöhe 

Zonale  Sehicht  im  Windangsthale  .   . 


8,68 
8,18 
8,05 

2,91 
0,248 

0,71 

1,61 
0,89 
0,42 

2,1 
0,72 


8,0 
0,24 

0,61 

1,90 

0,845 

0,45 

2,26 
0,78 


2,68 
0,27 

0,64 

1,6 

0,85 

0,88 

1,9 
0,7 


9,8 
0,2 

0,64 

1,76 
0,67 
0,46 

2,08 
0,72 


2,87 
0,289 

0,7 

1,7 
0,8 
0,4 

1,8 
0,64 


8,88 
2,94 
2,6 

8,0 
0,261 

0,67 

1,7 
0,62 

0,86 

2,17 
0,68 


•)  Valpiasl.  o.  p.  779. 
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Wie  Schwalbe*)  an  einer  Tabelle  nachweist,  die  sich  auf 
2000  Wägnngen  von  Robert  Boyd  stötzt,  erfährt  das  menschliche 
Gehirn  in  seinem  mittleren  Gewichte  ein  rasches  Anwachsen  bis  zum 
7.  Lebensjahre.  Langsamer  zunehmend  erreicht  sodann  das  Gehim- 
gewicht gegen  Ende  des  20.  Jahres  in  beiden  Geschlechtern  die  ffir 
den  Erwachsenen  festgestellten  Mittelzahlen  (dort  1376  resp.  1246  Grm.). 
Nun  folgt  eine  Zeit,  in  welcher  dieses  höchste  Hirngewicht  des  Indi- 
viduums nahezu  station&r  bleibt,  die  Zeit  vom  20.  bis  50.  Jahre.  Von 
da  an  tritt  aber  ein  langsames  Absinken  des  Gehirngewichtes  ein,  dessen 
Mittel  schliesslich  im  hohen  Alter  auf  1285  Grm.  beim  Manne,  1130 
Grm.  beim  Weibe  zurückgeht.  Unsere  beiden  Gehirne  entsprechen 
beim  Gehirn  I.  der  Periode  des  langsamen  Anwachsens,  im  Gehirn  11. 
der  Periode  des  Stillstandes.  Das  Gewicht  beider  Gehirne  entsprach 
dem  Mittelgewichte  der  betreffenden  Altersklassen  insoweit  als  dies 
bei  beiden  Gehirnen  um  ein  geringes  überschritten  wurde,  auch  waren 
bei  beiden  Gehirnen  die  Windungen  regelmässig  entwickelt  Auch 
vom  Standpunkte  der  durchschnittlichen  Rindenbreite  aus  können  wir 
unsere  Gehirne  als  gutentwickelte  betrachten.  Schwalbe^*)  nimmt 
die  durchschnittliche  Rindenbreite  zu  2,5  Hm.  an,  für  unsere  beiden 
Gehirne  berechnet  sie  sich  auf  3,128  Mm.,  davon  entfallen  auf  Ge- 
hirn L  3,01,  auf  Gehirn  IL  3,24  Mm. 

Wie  meine  Tabelle  zeigt,  hat  die  Rinde  im  Gehirn  IL  gegenüber 
der  im  Gehirn  L  an  Breite  zugenommen.  Sehr  ausgesprochen  an  den 
drei  Breitenmassen  der  Medianfläche,  schon  etwas  weniger,  aber  immer- 
hin noch  deutlich  genug  an  den  Massen  der  Unterfläche,  von  den 
Massen  der  Gonvezität  zeigt  nur  mehr  die  Breite  auf  der  Windungs- 
kuppe eine  ausgeprägte  Zunahme,  während  die  Breite  im  Windungs- 
thale  stationär  bleibt,  die  seitliche  Breite  sogar  einen  Rückgang  er- 
fährt. Aehnliche  Verhältnisse  zeigt  die  Breitenzunahme  der  Mark- 
leiste. Diese  ist  auf  der  Unterfläche  des  Gehirns  (2,37:3,0)  eine  ganz 
gewaltige;  schon  weniger  bedeutend  auf  der  Medianfläche  (2,63:2,8) 
während  die  Breitenunterschiede  der  Convexität  (2,91 : 3,0)  nur  mehr 
ganz  minimale  sind. 

Die  Breite  der  zellarmen  Schicht  bleibt  auf  der  Medianfläche  con- 
stant,  während  sie  auf  der  Convexität  und  auf  der  Unterfläche  eine 
nicht  beträchtliche  Abnahme  im  Gehirn  IL  darbietet.  Die  zonale 
Schicht  zeigt  durchaus  entgegengesetzte  Verhältnisse:  an  der  Unter- 
fläche  findet   im    späteren  Alter   noch    eine  Verbreiterung  statt  von 

*)  Lehrbuch  der  Neurologie.    S.  592. 
♦*)  1.  0.  p.  599. 
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0,23 : 0,26,  aaf  den  beiden  anderen  Flächen  dagegen  verschmälert  sich 
die  Schicht,  in  geringem  Grade  auf  der  Gon?ezität  (0,248:0,24),  in 
stärkerem  bei  der  Medianfläche  (0,27:0,2).  Wieder  andere  Verhält- 
nisse treffen  wir  bei  der  II.  und  III.  Schicht,  dort  bleiben  auf  der 
Dnterfläche  die  Werthe  stationär,  dagegen  ist  im  Gehirn  IL  auf  der 
Medianfläche  ein  geringeres  (1,6 : 1,76)  auf  der  Gon?exität  ein  stär- 
keres (1,51 : 1,90)  Wachsthum  und  somit  eine  bedeutendere  Breiten- 
zunahme festzustellen.  Ich  glaube,  ikian  kann  mit  Recht  sagen,  dass 
die  Breitenzunahme  der  Rinde  auf  der  Kuppe  der  Gonvezität  aus- 
schliesslich der  11.  und  III.  Schicht  zu  Gute  kommt. 

Von  den  beiden  Streifen  zeigt  nur  der  Baillarger'sche  auf  der 
Median-  und  Unterfläche  grössere  Schwankungen,  im  Debrigen  bleiben 
sich  die  Mittelwerthe  in  beiden  Gehirnen  ziemlich  gleich.  Einzig  ist 
es  die  äussere  Associationsschicht,  welche  auf  allen  drei  Flächen  ein 
ziemlich  gleichmässiges  Anwachsen  beim  Gehirn  II.  darbietet.  Die 
Breite  der  zonalen  Schicht  im  Windungsthale  ist  auf  der  Gonvexität 
und  auf  der  Hedianfläche  eine  gleichbleibende,  nur  auf  der  Unterfläche 
zeigt  sich  im  Gehirn  IL  eine  nicht  unbeträchliche  Breitenznnahme. 

Schliesslich  sei  es  mir  gestattet,  die  Breitenverhältnisse  der  bei- 
den Gonvexitäten  nach  den  Durchschnittsmassen  der  einzelnen  Theile 
vorzulegen. 

(Tabelle  hierzu  umseitig.) 

Bei  der  Beurtheilung  umstehender  Tabelle  möchte  ich  mich  da- 
mit begnügen,  einige  wenige  Punkte  hervorzuheben.  Es  kommt  mir 
mehr  darauf  an,  gezeigt  zu  haben,  welchen  Weg  wir  bei  der  künf- 
tigen Erforschung  normaler  und  pathologischer  Gehirne  zu  gehen 
haben  werden,  als  weittragende  Schlfisse  zu  ziehen,  was  ja  unser 
beschränktes  Untersuchungsmaterial  an  sich  schon  verbietet. 

Haben  wir  bei  der  allgemeinen  Beurtheilung  der  Gonvexität  einen 
beträchtlichen  Breitenzuwachs  der  ganzen  Rinde  auf  der  Windungs- 
kappe  für  das  Gehirn  IL  constatirt,  so  lässt  die  letzte  Tabelle  ver- 
muthen,  dass  diese  Zunahme  der  Central-  und  Scheitelgegend,  in  ge- 
ringerem Grade  auch  noch  der  Schläfengegend  zukommt.  Die  Stirn- 
gegend zeigt  einen  Stillstand,  der  dadurch  zu  Stande  kommt,  dass 
sich  wahrscheinlich  die  verschiedene  Entwicklangsweise  der  weit 
zurückbleibenden  vorderen  Stirne  und  des  vorgeschrittenen  Stirnan- 
theiles  an  der  motorischen  Zone  paraljsirt.  Einzig  im  Hinterhaupte 
finden  wir  bereits  einen  entschiedenen  Rückgang  in  der  Breitenent- 
wickelung der  gesammten  Rinde.  Bei  der  zonalen  Schicht  finden  wir 
den  Rückgang  in  der  Breite  in  allen  Theilen    der  Gonvexität  durch- 
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Massnntersohiede  der  einzelnen  Thelle  beider  Gonvexitäten. 


Dnrohschnitismasse 

Hinter- 

Oentral- 

Schlafen- 

Scheitel- 

Stirn- 

der  ganzen  Rinde  and 

haupt 

gegend 

gegend 

gegend 

gegend 

der  einzelnen 

Schichten. 

I. 

IL 

I. 

IL 

I. 

IL 

L 

IL 

L 

IL 

1 

Ganze  Breite  aaf  der 

1 

Windongsknppe  .   . 

8,46 

8,1 

8,88 

8,9 

8,89 

8,67 

8,08 

8,66K,62 

4,61 

Ganze  Breite  seitlich . 

2,2 

2,2 

8,04 

2,86 

2,67 

2,78 

2,68 

?,92 

4,24 

8,61 

Ganze  Breite  im  Win- 

dongsthal 

2,17 

2,8 

2,66 

8,62 

8,66 

2,77 

2,8 

2,87k86  1 

8,61 

Breite  der  Markleiste 

vor  der  Projections- 

ansstrahlnng    .    .   . 

1,82 

2,4 

8,4 

8,12 

2,67 

2,91 

8,77 

2,44^,72 

8,8 

Zonale  Schicht  aaf  der 

Windangsh5he .   .   . 

0,18 

0,1 

0,207  0,206 

0,248 

0,227 

0,26 

0,16 

0,817 

0,811 

Zellanne    Schicht   auf 

der  WindongshShe  . 

0,67 

0,41 

0,68   0,66 

0,64 

0,62 

0,46 

0,69 

0,68 

0,62 

n.  and  III.  Schicht  aaf 

WindangshShe .   .   . 

1,4 

1,86 

1,27 

1,72 

1,66 

1,68 

1,26 

1,66 

1,85 

1,91 

Baillarger    .... 

— 

— 

0,86 

0,84 

0,8 

0.41 

0,4 

0,28 

0,67 

0,46 

Gennari 

0,42 

0,62 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Aeassere  Associations- 

schicht  aaf  der  Win- 

dongshShe   .... 

2,06 

1,76 

1,96 

2,18 

1,69 

2,18 

1,78 

1,99 

2,72 

2,61 

Zonale  Schicht  im  Win- 

dangsthal 

0,247 

0,82 

0,67    0,77  1 

0,84 

0,82 

0,71 

0,62 

0,8 

0,82 

1 

geffihrt,  minimal  allerdings  nur  in  der  Stirngegend.  Ohne  die  Com- 
pensatioD  durch  die  entwickelten  Partien  der  motoriscben  Zone  wür- 
den wir  Yielleicht  auch  hier  noch  eine  Breitenzunahme  oder  wenigstens 
einen  Stillstand  in  der  Entwicklung  constatiren  kOonen.  Bndlich 
möchte  ich  noch  kurz  einen  Punkt  erwähnen,  der  besonders  für  die 
Zuverlässigkeit  der  Methode  zu  sprechen  scheint.  Ich  habe  in  der 
allgemeinen  Besprechung  der  Faserverhältnisse  in  der  Gonvexität  den 
Umstand  hervorgehoben,  dass  in  gewissen  Scheitelpartien,  nament- 
lich im  Gehirne  IL,  die  Entwicklung  des  äusseren  Baillarger'schen 
Streifens  gegen  den  inneren  merklich  zurücktritt.  Dieser  Befund  wird 
durch  die  Durchschnittsmessung  des  äusseren  Baillarger'schen 
Streifens  aufs  frappanteste  gestützt.  Gerade  in  der  Scheitelgegend 
des  Gehirnes  IL  sinkt  die  Durchschnittsbreite  unseres  Streifens  mit 
0,28  beträchtlich  hinter  die  gleiche  Breite  aller  anderen  Theile  zurück, 
so  dass  er  hier  absolut  die  letzte  Stelle  einnimmt. 
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Ich  will  damit  die  Besprecbang  der  Tabelle  beenden,  auf  die 
Wichtigkeit  derartiger  vergleichender  Messungen  habe  ich  fibrigens 
bereits  in  meiner  kleinen  Arbeit  im  Neurologischen  Centralblatt, 
Jahrgang  1893,  No.  4,  hingewiesen. 


•  SeUuswort. 

Ceberblicken  wir  die  Resultate  unserer  Untersuchungen,  so  kOnnen 
wir  mit  der  Ueberzeugung  unsere  Arbeit  abschliessen,  dass  wir  jetzt 
weit  mehr  als  früher  im  Stande  sein  werden,  in  der  auf  den  ersten 
Blick  so  mannigfaltigen  und  wechselreichen  Anlage  und  Entwickelung 
der  Rindenfaserung  den  Ausdruck  eines  klaren  und  deutlichen  Systems 
zu  erblicken.  Sind  unsere  Resultate  entsprechend  dem  beschränkten 
Untersuchungsmaterial  vorerst  noch  bescheidene,  so  dürfte  der  Weg 
wenigstens  sicher  gezeichnet  sein,  den  wir  zu  beschreiten  haben  wer- 
den, um  immer  weiter  und  weiter  in  die  complicirte  Anlage  der  Rin- 
denfaserung einzudringen  und  diese  verstehen  zu  lernen. 

War  man  auf  Grund  der  Gehirnwägungen  berechtigt  zu  sagen, 
dass  das  Wachsthum  des  Gehirnes  bereits  im  20.  Lebensjahre  nahe 
an  den  Höhepunkt  seiner  durchschnittlichen  Entwickelung  herange- 
rückt sei,  indem  vom  20.  bis  50.  Lebensjahre  das  Gesammtgehirngewicht 
stationär  bleibt,  um  von  da  an  wieder  zurückzugehen,  so  konnte 
man  diese  Regeln  nie  und  nimmer  auf  die  Entwickelung  der  geistigen 
Fähigkeiten  und  psychischen  Leistungen  fibertragen,  da  diese  gerade 
zwischen  dem  40.  und  60.  Lebensjahre  auf  dem  Höhepunkte  ihres 
Könnens  stehen.  Schon  die  gewaltigen  Gehirngewichte,  die  bei  ein- 
zelnen bereits  an  der  Schwelle  des  Greisenalters  stehenden  besonders 
befähigten  und  geistig  thätigen  Männern  wie  Gauss,  Turgenjiew, 
Guvier,  Dirichlet  gefunden  wurden,  lassen  uns  schliessen,  dass 
das  Gehirn  auch  noch  im  vorgeschrittenen  Mannesalter  einer  lebhaf- 
ten Entwickelung  fähig  ist.  Noch  ganz  andere  schärfere  und  ge- 
nauere Mittel,  als  die  einfache  Wägung  es  ist,  haben  wir  in  der  mi- 
kroskopischen Messung  der  einzelnen  Gehirntheile  und  Rindenschich- 
ten, sowie  in  der  systematischen  Beurtheilung  der  einzelnen  Rinden- 
bezirke in  Bezug  auf  ihren  Reichthum  an  markhaltigen  Nervenfasern 
in  den  verschiedenen  Schichten  gefunden.  Die  Untersuchung  zweier 
Gehirne  von  Leuten  aus  den  niederen  Ständen  hat  uns  gelehrt,  dass 
die  Ausbildung  und  Entwickelung  der  Rindenfasersysteme  vom  18. 
bis  zum  38.  Lebensjahre  noch  gewaltig  fortschreitet.  Sie  hat  uns 
sehr  wahrscheinlich  gemacht,  dass  die  Ausbildung  der  Paserzunahme 
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nnd  damit  das  weitere  Waehstham  der  Gesammtsumme  der  geistigen 
Kräfte  und  deren  Leistungsfähigkeit  auch  mit  dem  38.  Lebensjahre 
noch  keineswegs  erschöpft  zu  sein   scheint.     Wir    sind   jetzt   in    der  \^ 

Lage,  diejenige  Rindenschicht  zn  bezeichnen,  in  deren  Entwickelang 
wir  den  feinsten  Gradmesser  für  die  Beurtheilung  des  Faserreichthnms 
in  der  Gehirnrinde  überhaupt  besitzen.  Wir  kennen  diejenigen  Be- 
zirke, in  welchen  die  Entwickelung  der  Pasernng  am  frühesten  nnd 
am  reichlichsten  vor  sich  geht.  Wir  kennen  andere  Bezirke,  in  wel- 
chen die  Faserentwickelung  auch  im  reiferen  Alter  noch  auf  einer 
niedrigen  Stufe  zurückbleibt,  in  der  Insel  treffen  wir  eine  Gegend, 
deren  Faserreichthum  über  die  einfache  Anlage  einer  frühen  embryo- 
nalen Periode  nur  wenig  hinauskommt. 

Kehren  wir  nochmal  zu  den  Ergebnissen  unserer  mikroskopischen 
Messungen  zurück,  so  erweisen  sie  aufs  evidenteste,  dass  die  Con- 
vexität  vom  18.  bis  zum  38.  Lebensjahre  noch  bedeutend  an  Höhe 
wächst  und  dass  dieses  Wachsthum  in  erster  Linie  dem  Associations- 
system  der  IL  und  III.  Schicht  zu  Gute  kommt. 

Neben  diesem  Wachsthum  finden  wir  gleichzeitig  einen  Still- 
stand, wenn  nicht  Rückgang,  wie  sich  an  der  Entwickelung  der  seit- 
lichen Rindenbreite  der  Gonvezität  kundgiebt.  Auf  der  Median-  und 
Unterfläche  treffen  wir  zwar  auch  noch  ein    allgemeines  Wachsthum,  ^ 

jedoch  es  betheiligen  sich  daran  die  3  Durchschnittsbreiten  in  glei» 
eher  Weise,  auch  ist  dieses  Wachsthum  über  die  einzelnen  Rinden- 
schichten gleichmässiger  vertheilt,  doch  zeigt  die  Unterfläche  in  der 
zonalen  Schicht  einen  Fortschritt,  während  die  Breitenentwickelung 
der  IL  und  III.  Schicht  bereits  oder  noch  stillsteht.  Auf  der  Median- 
fläche findet  in  der  zonalen  Schicht  ebenso  wie  auf  der  Gonvexität 
bereits  ein  Rückgang  in  der  Breite  statt,  während  die  IL  und 
III.  Schicht  in  fortschreitender  Entwickelung  begriffen  ist.  Weitere 
Messungen  an  Gehirnen  höherer  Altersstufen  werden  uns  belehren, 
ob  diese  Divergenz  in  der  Entwickelung  im  höheren  Alter  stillsteht 
oder  weitere  Fortschritte  zeigen  wird,  eine  Frage,  deren  Beantwortung 
vermuthlich  im  letzteren  Sinne  bejahend  ausfallen  wird.  Ich  will 
mit  diesen  wenigen  kritischen  Bemerkungen  über  das  Wachsthum  der 
Hirnrinde  abschliessen,  da  es  immerhin  gewagt  erscheint,  auf  Grund 
vergleichender  Messungen  an  nur  2  Gehirnen  weitergehende,  wenn 
auch  meiner  Ansicht  nach  nicht  unberechtigte  Folgerungen  anzu* 
schliessen. 

Wenn  ich  nunmehr  auf  die  einzelnen  Rindenschichten  übergehe, 
so  dürfte  zunächst  durch  meine  Untersuchungen  der  Satz  bewiesen 
sein,  den  ich  schon  in  meiner  kurzen  Mittheilung  aufstellte,  dass  die 
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ganze  Rinde  in  ihrer  gesammten  Ausdehnung  von  einem  grossen, 
senkrecht  zu  den  Projectionsfasern  verlaafenden  Zuge  eingenommen 
wird,  der  sich  in  die  3  Unterabtheilangen  der  zonalen,  II.  und  III., 
sowie  eigentlichen  (äusseren  und  inneren)  Heynert'schen  Associa- 
tionsschicht  zerlegt.  Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  diese 
B  Unterabtheilungen  im  engsten  Zusammenbange  zu  einander  stehen, 
da  sich  an  besonders  entwickelten  Windungspattien  allenthalben  ein 
allmäliger  Cebergang  einer  Schicht  in  die  andere  nachweisen  lässt. 
Von  den  einzelnen  Rindenschichten  sind  es  vor  Allem  die  zonale 
und  die  II.  und  III.  Schicht,  die  unsere  Aufmerksamkeit  fesseln. 
Beide  Schichten  sind  es  auch,  die  in  Folge  ihrer  relativ  klaren  und 
übersichtlichen  Anordnung  am  leichtesten  einer  zusammenfassenden 
Beurtheilung  zug&nglich  sind.  Fassen  wir  zuerst  die  zonale  Schicht 
ins  Auge,  so  finden  wir  schon  bei  der  Messung  die  auffallende  That- 
Sache,  dass  beim  Gehirn  II.  nur  mehr  auf  der  Unterfläche  eine  Zu- 
nahme der  Breitenentwickelung  stattfindet,  während  auf  der  Gonvexi- 
tät  und  besonders  auf  der  Medianfläche  bereits  eine  ausgesprochene 
Breitenabnahme  vor  sich  geht.  Auch  auf  den  einzelnen  Hemisphären 
finden  wir  überall  da,  wo  die  gesammte  Rindenfaserung  stärker  ent- 
wickelt ist,  einzelne  Ausnahmen  abgerechnet,  einen  Rückgang  in  der 
Breite  der  zonalen  Schicht,  der  sich  zugleich  mit  grossem  Faserreich- 
thum  der  Schicht  comblnirt.  Müssen  wir  daher  schon  auf  Grund  der 
Messungen  einen  unbedingten  Rückschritt  in  der  Entwickelung  dieser 
Schicht  anerkennen,  so  fragt  es  sich,  ob  die  Anordnung  der  Fasern 
in  den  einzelnen  Bezirken,  die  ja,  wie  wir  wissen,  besonders  auf  der 
Gonvexität  höchst  variabel  ist,  vielleicht  zu  einem  ähnlichen  Schlüsse 
führt.  Auch  diese  Frage  ist  zu  bejahen.  Wir  haben  an  der  Insel 
gesehen,  dass  die  grösste  Breitenentwickelung  der  zonalen  Schicht 
mit  einer  höchst  gleichmässigen,  tadellos  parallelen  Anordnung  der 
Fasern  zusammenfällt;  wir  finden  diese  schöne  parallele  Lagerung 
auch  noch  in  den  weniger  ausgebildeten  Partien  der  Median-  und 
Unterfläche,  sowie  in  einzelnen  Stirn-  und  Scheitelgegenden  durchge- 
führt; wir  finden  dagegen  besonders  in  den  hochentwickelten  Bezirken 
der  Gonvexität  und  im  Hinterhaupt  allgemein  allenthalben  das  Be- 
streben, diese  gleichmässige  Anordnung  zu  verlassen  und  zwar  nach 
beiden  Polen  hin.  Nach  innen  werden  die  Fasern  zarter  und  zarter, 
sie  schichten  sich  dermassen,  dass  man  schliesslich  im  Zweifel  ist, 
ob  man  es  noch  mit  Fasern  der  zonalen  Schicht  oder  bereits  mit 
solchen  der  IL  und  III.  Schicht  zu  thun  hat.  Ich  habe  auf  den 
Tafeln  eine  Reihe  von  Bezirken  bezeichnet,  in  denen  derartige  Vor- 
gänge  sich    abspielen,    wo    mau    bei    der  Messung    in  Verlegenheit 
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kommt,  wo  die  ioDere  Grenzlinie  der  zonalen  Schicht  zu  snchen  ist. 
Von  der  anderen  Variation,  die  sich  am  unteren  Rande  bildet  und 
die  darin  besteht,  dass  sich  einzelne  dicke  Fasern  durch  einen  schma- 
len faserfreien  Zwischenraum  von  der  Hauptmasse  abspalten  oder 
absprengen,  wodurch  eine  Doppelbildung  der  zonalen  Schicht  einge- 
leitet zu  werden  scheint,  will  ich  absehen,  da  diese  Formation,  wenn 
sie  auch  auf  allen  3  Gonvexitäten  zu  constatiren  war,  immerhin  sehr 
selten  aufzutreten  scheint,  es  somit  nicht  angehen  kann,  daraus  eine 
Regel  abzuleiten. 

Haben  wir  in  diesen  Vorgängen  am  inneren  Pole  eine  weitere 
Vervollkommnung  und  Festigung  des  Associationssystemes  kennen 
gelernt,  allerdings  auf  Kosten  der  zonalen  Schicht,  so  finden  wir  am 
äusseren  Pole  das  entgegengesetzte  Bestreben,  nämlich  die  Tendenz, 
die  parallele  quere  Anordnung  der  Fasern  und  damit  zugleich  die 
Zugehörigkeit  zum  grossen  quer  verlaufenden  Fasersysteme  aufzugeben. 
Ist  diese  Formation  auch  seltener,  wie  die  Tafeln  zeigen,  so  ist  sie 
gleichfalls  wieder  nur  in  auch  sonst  gut  entwickelten  Bezirken  anzu- 
treffen, eine  Ausnahme  hiervon  macht  allerdings  die  Insel. 

Fasst  man  den  Umstand  in's  Auge,  dass  die  zonale  Schicht  be- 
reits zu  einer  Zeit  ihre  typische  Bntwickelung  zeigt,  in  welcher  sich 
die  übrigen  Schichten  theilweise  in  noch  recht  zurückgebliebenen  und 
unentwickelten  Stadien  befinden,  wie  sich  dies  am  überzeugendsten 
an  der  Insel  ausspricht,  so  kann  man  die  Vermuthung  nicht  von  der 
Hand  weisen,  dass  die  zonale  Schicht  nicht  immer  und  zu  jeder  Zeit 
zu  dem  grossen  Fasersystem  gehörte,  welches  wir  mit  dem  Sammel- 
namen „Association"  bezeichnen.  Es  liegt  nahe,  zu  vermuthen,  dass 
vielleicht  gerade  diese  tangential  verlaufende  Schicht,  wenn  auch 
nur  in  den  früheren  Stadien  der  Faserentwickelung  im  Gehirn  über- 
haupt eine  andere  Aufgabe  zu  erfüllen  hatte,  während  für  die  Zeit 
des  Rückganges  seiner  Bntwickelung  unzweifelhaft  ein  engster  An- 
schluss  wenigstens  eines  Theiles  seiner  Fasern  an  das  grosse  Asso- 
ciationssystem  stattfindet.  Wenden  wir  uns  wieder  zu  der  Insel,  so 
sehen  wir  hier  eine  vollentwickelte  mächtige  zonale  Schicht,  wäh- 
rend sich  gleichzeitig  die  Projectionsschicht  noch  in  rudimentärer 
Gestalt  befindet,  sicherlich  ist  sie  hier  kaum  befähigt,  durch  das  Pro- 
jectionssystem  Fasern  in  grösserer  Anzahl  den  tieferen  Ganglien  oder 
der  inneren  Kapsel  zuzusenden.  Wenn  dies  nun  doch  der  Fall  ist, 
so  muss  zu  diesem  Zwecke  die  Vermittelung  der  zonalen  Schiebt  in 
Anspruch  genommen  sein,  die  an  der  Insel,  wie  ich  allerdings  nur  an 
einem  Stücke  direct  nachzuweisen  im  Stande  war,  befähigt  sein  dürfte, 
diese  Leistung  zu  übernehmen,  da  sie  dort  in  directester  Beziehung  zu  den 
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Ganglien  der  Tiefe  stehen  dfirfte.  Hit  der  Ansbildang  des  Stabkranzes  ond 
der  Projectionsausstrahlung  wfirde  allerdings  diese  Leitung  überflüssig 

J  and  so  wäre  es  erkl&rlich,  dass  die  zonale  Schiebt  in  den  späteren 
Entwickelongsstadien  ihrer  primären  Bestimmung  verlustig  gegangen, 
nunmehr  einen  engeren  Anschluss  an  das  eigentliche  Associations- 
system  zu  erstreben  sucht.  Diese  Vermuthung  kann  sich  an  unseren 
Gehirnen  allerdings  nur  auf  einen  beschränkten  Bezirk  an  der  Insel 
stützen,  vielleicht  werden  uns  die  Verhältnisse  am  Neugeborenen  oder 
am  Embryo  darüber  Aufschlüsse  geben;  nicht  unmöglich  ist  es,  dass 
wir  zur  Klärung  dieser  Frage  in  der  Entwickelung  des  thierischen 
Gentralnervenorganes  auf  jene  Thiergruppen  zurückgehen  müssen,  bei 
welchen  wir  die  erste  Andeutung  zur  Anlage  eines  Projectionssystems 
der  Hirnrinde  finden  (Kriechthiere). 

Ich  muss  noch  erwähnen,  dass  ich  mich  bei  meiner  Schlussbe- 
trachtung über  den  Faserreichthum  und  den  Faserverlauf  in  der  Hirn- 
rinde ausschliesslich  auf  das  stütze,  was  uns  die  Wolters'sche  Fär- 
bung zeigt  Wollte  ich  auch  das  noch  mit  einbeziehen,  was  uns  die 
neuesten  Tinctionsmethoden  zeigen  oder  was  sie  wenigstens  wahr- 
scheinlich machen,  dann  dürften  wir  z.  B.  das  Fasernetz  am  unteren 

V  Rande  der  zonalen  Schicht  nicht  ausser  Betracht  lassen;   zögen    wir 

überdies  noch  in  Berücksichtigung,  was  wir  nachGolgi  und  Ramon 
y  Cajal  an  Faserzuwachs  vermuthen  können,  so  würden  wir  viel- 
leicht in  allen  Schichten  ein  so  dichtes  und  undurchdringliches  Faser- 
netz antreffen,  dass  eine  Orientirung  in  diesen  nach  allen  Richtungen 
sich  kreuzenden  und  querenden  Fasermassen  schlechterdings  unmög- 
lich gemacht  würde.  Bei  der  Osmiummethode  verbieten  zur  Zeit  schon 
financielle  Schwierigkeiten  derartig  eingehende  und  ausgedehnte  Unter- 
suchungen, die  neuesten  Methoden  scheinen  überdies  noch  lange  nicht 
gleichmässig  genug  alles  zu  färben. 

Ehe  ich  die  zonalen  Fasern  verlasse,  möchte  ich  noch  über  das 
Galiber  der  einzelnen  Fasern  einige  Worte  anfügen,  um  zu  sehen,  ob 
sich  auch  darin  eine  gesetzmässige  Anordnung  nachweisen  lässt 
Nehmen  wir  zunächst  denjenigen  Bezirk,  in  welchem  die  Faserent- 
wiekelung  wohl  am  meisten  zurückgeblieben  ist,  nämlich  die  vorderste 
Stime,  so  sind  hier  die  einzelnen  spärlichen  Fasern,  relativ  betrach- 
tet, immerhin  schon  mitteldick,  ihr  Gharakteristicnm  sind  die  un- 
klaren, doppelt  eontourirten  Ränder,  auch  ist  die  Färbung  der  Faser 
nicht  tiefschwarz,  sondern  sie  hat  mehr  einen  unbestimmten  gräu- 
lichen   Schimmer.     Nach   Vulpius*)    sollen   übrigens   alle   zonalen 

•)  1.  0.  S.  796. 
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Fasern  bei  ihrem  ersten  Erscheinen  in  den  ersten  Lebensmonaten 
noch  sehr  zart  sein.  Gehen  wir  zu  den  reicheren  und  gleichmftssi- 
geren  Schichten  über,  wie  an  der  Insel,  Scheitelgegend,  Median-  nnd  *^ 

Dnterflftehe,  theilweise  auch  an  der  Stirne,  so  treflPen  wir  in  der 
grossen  Menge  mitteldicke,  tiefschwarze  Fasern  mit  sch&rferen  Rän- 
dern. Die  mit  zunehmendem  Faserreichtham  auftretenden  Fasern 
dicken  Caiibers,  bald  gleichmässig  vertheilt,  bald  nur  am  äusseren 
oder  inneren  Rande  oder  an  beiden  Rändern  gelagert,  zeigen  einen 
sehr  beträchtlichen  Galiberzuwachs,  zumal  in  der  Paracentralgegend 
sind  einzelne  Fasern  so  derb  wie  nur  irgendwo  im  Gehirn.  Mit  der 
weitereren  regressiven  Entwickelung,  Rnäuelbildung,  parallelen  Schich- 
tung am  inneren  Rande  geht  das  Caliber  rasch  zurück,  dabei  bleiben 
die  Fasern  dunkeltingirt  und  an  den  Rändern  scharf  ausgeprägt, 
gleichwohl  sind  die  Fasern  des  Bechterew 'sehen  Streifens  bereits 
mächtiger  und  wuchtiger  geworden  als  die  geschichteten  Fasern  am 
inneren  Rande  der  zonalen  Schicht,  meist  sogar  als  sämmtliche 
Fasern  der  ganzen  Schicht.  Zugleich  können  die  Bezirke  der  dünnen 
Fasern  als  die  faserreichsten  angesprochen  werden,  wodurch  die 
Breitenabnahme  der  ganzen  Schicht,  die  gleichzeitig  bei  dieser  For- 
mation mit  einhergeht,  wieder  paralysirt  wird.  Die  Summe  aller  « 
dieser  Veränderungen  lässt  sich  für  unsere  beiden  Gehirne  in  dem 
Gesetze  zusammenfassen,  dass  die  zonale  Faser,  da,  wo  sie  nicht  zu 
häufig  und  gleichmässig  angeordnet  erscheint,  von  mitteldickem  Ca- 
liber ist,  dass  jedoch  mit  dem  zunehmenden  allgemeinen  Faserreich- 
thum  das  Caliber  nach  einem  vorübergehenden  weiteren  Wachstham 
rasch  abnimmt;  die  dünnsten  Fasern  finden  sich  im  Hinterhaupte,  die 
mächtigsten  in  der  Paracentralgegend. 

Ueber  die  Anordnung  und  den  Fasergehalt  der  II.  und  III.  Schicht 
habe  ich  mich  bereits  in  der  Detailschilderung  genügend  ausgespro- 
chen. Es  erübrigt  mir  nur  noch,  auf  die  hohe  Bedeutung  dieser 
Schicht  für  das  Studium  des  Faserschwundes  in  pathologischen  Ge- 
hirnen hinzuweisen.  Trotzdem  der  Bechterew'sche  Streifen  so  in 
die  Augen  fallend  ist,    dass  er  an    den    beiden    normalen  Gehirnen  , 

bis    auf  seine  unscheinbarsten  Anfftnge  zurück  mit  Leichtigkeit  fest-  i 

gestellt  werden  konnte,  so  erinnere  ich  mich  nicht,  ihn  bei  Wei- 
gert'scher  Färbung  an  Paralytikergehirnen  in  ausgebildeter  Form 
gesehen  zu  haben,  obwohl  ich  seiner  Zeit  in  Stephansfeld  ca«  30  Ge- 
hirne auf  Faserschwund  untersucht  habe.  Ich  habe  jetzt  noch  einige 
Schnitte  von    verschiedenen  Gehirnen    von  Paralytikern    ans    dieser  . 

Zeit  vor  mir,  obwohl  die  Färbung  an  manchen  noch  leidlich  erhalten  , 

ist,  so  kann  ich  z.  B.  in  der  Hinterhaupts-  und  Schläfengegend  keine 


^ 
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Spur  von  dickeren  Fasern  finden,  obwohl  sie  gerade  hier  ohne  Muhe 
zu  finden  sein  müssten.  Auch  über  die  übrigen  Schichten  kann  ich 
j  wie  in  der  Detailbesprechung  so  im  Schlusswort  körzer  hinweggehen. 
Der  Paserreichthum  ist  in  den  meisten  Bezirken  in  den  noch  übrigen 
Schichten  ein  so  enormer,  dass  es  Schwierigkeiten  macht,  mehr  als  die 
Hauptzfige  der  allgemeinen  Anordnung  festzustellen.  Eine  derartig  viel- 
seitige Abstufung,  wie  sie  bei  der  zonalen  und  bei  der  II.  und 
III.  Schicht  möglich  ist,  lässt  sich  hier  nicht  mehr  durchführen. 
ViellMcht  wird  man  später  zu  ähnlichen  feinen  Unterscheidungen  ge- 
langen, wenn  man  in  der  Lage  sein  wird,  die  Entwicklung  der  tiefer 
liegenden  Schichten  vom  Embryo  an  aufwärts  durch  systematische 
Untersuchungen  ganzer  Gehirne  oder  wenigstens  Hemisphären  zu  ver- 
folgen. Wahrscheinlich  werden  auch  hier  vergleichende  Untersu- 
chungen an  Thiergehirnen  schätzenswerthe  Aufschlüsse  geben. 

In  B^zug  auf  den  Baillarger'schen  Streifen  habe  ich  bereits 
darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  er  viel  häufiger  beobachtet  werden 
kann,  als  man  bisher  annahm,  ein  Umstand,  der  aufs  Engste  mit 
der  Wahl  des  geeigneten  Tinctionsmittels  zusammenzuhängen  scheint. 
Ich  glaube,  wenn  ich  mich  auf  meine  Beobachtungen  an  unseren  beiden 
Gehirnen  stütze,  diesen  Streifen  als  einen  integrirenden  Bestandtheil 
der  Rindenfaserung  erklären  zu  müssen.  Da  dieser  Streifen  im  Ge- 
hirn I.  unzweifelhaft  seltener  und  weniger  entwickelt  gesehen  wurde, 
als  im  Gehirn  IL,  so  liegt  die  Annahme  nahe,  dass  seine  volle  Ent- 
wicklung erst  in  reiferen  Jahren  erfolgt,  dass  er,  wenigstens  was 
sein  allgemeines  Auftreten  betrifft,  zu  denjenigen  Faserzügen  im  Ge- 
hirne zu  gehören  scheint,  welche,  ähnlich  wie  der  Bechterew'sche 
Streifen  für  die  IL  und  III.  Schicht,  die  Entwicklung  neuer  Faser- 
zfige  innerhalb  einer  bestimmten  Rindenschicht  abzuschliessen  scheint. 
Das  doppelte  Auftreten  dieses  Streifens  ist  auf  der  Gonvexität  an  die 
Bezirke  mit  reichster  Faserung  gebunden,  wozu  sich  ausnahmsweise 
die  vordere  Stirne  gesellt,  in  der  unser  Streifen  trotz  der  allgemeinen 
Faserarmuth  bereits  in  einer  früheren  Altersperiode  gedoppelt  er- 
scheint. Ich  constatire,  dass  es  mir  in  der  Insel  beider  Gehirne  nicht 
gelang,  auch  nur  Spuren  des  Streifens  nachzuweisen.  Auch  auf  der 
Median-  und  Unterfläche  wurde  der  Streifen  allenthalben  gesehen; 
die  wenigen  Bezirke,  in  denen  er  fehlt,  liegen  fast  ausschliesslich  im 
Gehirn  I.  Zur  Würdigung  seiner  physiologischen  Bedeutung  muss 
ich  erwähnen,  dass  gerade  dieser  Streifen  einen  Sammel-  und  Berüh- 
rungspunkt von  Fasern  aus   allen  übrigen  Rindenschichten  darstellt. 

Wenn  ich  mich  nunmehr  zur  äusseren  (Meyner tischen)  Asso- 
ciationsschicht  wende,   so  müssen  wir   in    erster  Linie    hervorheben, 
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dass  der  Baillarger'sche  und  6 ennari' sehe  Streifen  dieser  Schiebt 
noch  zuzurechnen  ist;  wie  ich  schon  früher  wiederholt  bemerkte, 
sieht  man  dies  am  schönsten  und  Qberzeugendsten  an  jenen  Bezirken, 
in  welchen  die  eigentlichen  von  Exner  constatirten  Baillarger'- 
sehen  kurzen  Fäserchen  nicht  nachzuweisen  sind,  dagegen  die  ausser- 
sten  Züge  des  Faserbandes  sich  wohl  erkennen  lassen.  Ich  habe 
jene  Bezirke  im  Texte  und  auf  den  Tafein  als  Randanschwellung 
näher  gekennzeichnet.  Eine  Vermuthung  glaube  ich  in  Bezug  auf  die 
Entstehung  und  Entwicklung  des  Faserbandes  noch  hervorheben  zu 
müssen.  Bei  der  Untersuchung  besonders  faserarmer  Bezirke  siebt 
man  nämlich  das  Faserband  bereits  über  die  Breite  der  ganzen  Schicht 
zwar  sehr  zart,  aber  durchaus  gleichmässig  angelegt,  mit  dem  zu- 
nehmenden Fasereichthum  werden  allmälig  steigend  mehr  und  mehr 
dickere  und  dickste  Fasern  eingelagert,  so  dass  schliesslich  der  ur- 
sprüngliche bandartige  Charakter  total  verwischt  wird.  Das  hervor- 
ragendste Merkmal  dieser  Schicht  gegenüber  der  II.  und  III.  ist  so- 
mit das,  dass  schon  frühzeitig  die  ganze  Sehichtbreite  mit  einer 
gleichmässigen  Faseranlage  bedeckt  wird,  während  die  IL  und 
III.  Schiebt  nur  sehr  allmälig  von  innen  nach  aussen  mit  Fasern  er- 
füllt wird,  so  dass  wir  noch  im  38.  Lebensjahre  fast  faserlose  Be- 
zirke nachzuweisen  im  Stande  sind.  Diese  gleichmässige  Anlage  der 
äusseren  Assoeiationsschicht  scheint  sich,  wie  ich  an  verschiedenen 
Stellen  wahrgenommen  zu  haben  glaube,  auch  noch  eine  gute  Strecke 
weit  in  die  eigentliche  Meynert'sche  Schicht  hinein  fortzusetzen, 
so  dass  es  nicht  unberechtigt  erseheint,  wenn  wir  vermuthen,  dass 
im  embryonalen  Stadium  der  Entwicklung  dieses  gleichmässig  zarte 
Band  die  Grundlage  für  die  weitere  Ausbildung  für  beide  Meynert'- 
sche  Associationszüge  abgiebt.  Damit  wird  auch  erklärt,  auf  welche 
Weise  es  möglich  gemacht  wird,  dass  sich  auf  der  Windnngskuppe 
die  äusseren  Associationsfasern  noch  eine  Strecke  in's  Harklager  hin- 
ein verfolgen  lassen,  so  dass  der  eigentliche  Filz  aus  3  Bestand- 
theilen  besteht,  während  man  ihn  früher  doch  nur  als  eine  Kreuzung 
der  Projections-  und  inneren  M eyn er t 'sehen  Associationsfasern  be- 
trachten konnte.  Wie  ich  in  der  Detailschilderung  zeigte,  läset  sich 
diese  3  fache  Kreuzung  in  der  Gonvexttät  zumal  häufig  mikroskopisch 
nachweisen.  Das  Studium  der  Entwicklung  der  Projectionsbündel  ist 
an  unseren  Gehirnen  kaum  möglich,  da  wir  einzig  und  allein  auf  die 
Insel  angewiesen  sind.  In  allen  übrigen  Bezirken  ist  die  Entwicklung 
des  Projectionssystems  dermassen  consolidirt,  dass  man  nur  mit  Mühe 
kleine  Unterschiede  nachzuweisen  im  Stande  ist,  namentlich  sind  für 
das  Studium  der  so  wichtigen  Einstrahlung  der  Assodationsznge  in 
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die  ProjectioDszöge  an  uDseren  beiden  Gehirnen  die  Inselbezirke  die 
fast  allein  geeigneten  Objecte. 

/  Desgleichen  müssen  wir  zar  genaueren  Erforschung  der  Beziehun- 

gen, die  thatsächlich  zwischen  dem  Projectionssystem  und  den  zona- 
len Faserzügen  bestehen,  niedere  Entwicklungsstufen  des  menschlichen 
Gehirnes  in's  Auge  fassen,  da  uns  auch  für  diese  Zwecke  an  unseren 
einzig  die  Insel  spärliche  Aufschlüsse  giebt. 

Schliesslich  werden  wir  uns  noch  die  Prags  vorlegen  müssen, 
welche  Bezirke  im  Gehirne  als  die  faserreichsten  anzusprechen  sind. 
Vulpius*)  glaubt  nach  seinen  Untersuchungn ,  die  vordere  Central* 
Windung  rechts  als  diejenige  bezeichnen  zu  können,  in  welcher  er 
die  grOsste  Anzahl  dicker  Tangentialfasem  fand.  Tuczek**)  hebt 
bei  seinen  Untersuchungen  die  an  dicken  Fasern  reichen  Centralwin- 
dungen  und  den  ganz  besonders  zahlreiche  verschieden  dicke  Fasern 
führenden  Hinterhauptslappen  hervor.  Ich  glaube  am  besten  zu  thun, 
wenn  ich  ganz  allgemein  das  motorische  Rindenfeld  (Gentralwindungen 
und  hinterer  Theil  der  Sti)*nlappen),  den  Schl&fenlappen  (hinten  mehr 
als  vorne)  und  das  Hinterhaupt  als  diejenigen  Bezirke  bezeichne, 
welche  im  38.  Lebensjahre  in  Bezug  auf  ihren  Fasergehalt  am  wei- 

t^  testen  vorgeschritten  sind,  w&hrend  im  18.  Lebensjahre  der  Schläfen- 

lappen in  seiner  Faserentwicklung  hinter  den  beiden  anderen  grossen 
Regionen  noch  weit  zurück  ist.  Im  Speciellen  können  wir  die  Para- 
centralgegend  als  diejenige  bezeichnen,  welche  die  grösste  Menge 
mächtiger  Fasern  besitzt,  während  das  Hinterhaupt  in  Bezug  auf  die 
Anzahl  der  Fasern  und  die  frühzeitige  Entwicklung  allen  übrigen  Rin- 
denregionen vorauseilt.  An  der  motorischen  Zone  glaube  ich  noch 
constatirt  zu  haben,  dass  die  hintere  Paracentralgegend  (Tafel  I., 
Gehirn  I.,  Segment  VII.  und  VIIL,  innerstes  Feld)  in  ihrer  allgemei- 
nen Entwicklung  bereits  im  18.  Lebensjahre  fast  ebenso  faserreich 
ist,  als  sie  im  38.  Lebensjahrs  erscheint.  Als  faserärmster  Bezirk 
muss  die  ganze  vorderste  Stirne  auf  der  Gonvexität  bezeichnet  wer- 
den (der  der  Gyrus  rectus  sehr  nahe  steht). 

Ich  bescheide  mich  damit  eine  anatomische  Beschreibung  des 
Fasergehaltes  der  Rinde  zweier  Gehirne  gegeben  zu  haben,  weitere 
derartige  Untersuchungen  werden  uns  lehren,  ob  die  im  Schlusswort 
aufgestellten  Folgerungen  richtig  sind  oder  nicht. 


♦)  1.  c.  p.  797. 
*•)  Vulpius  1.  0.  p.  783. 
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Erklärung  der  Abbildungen  (T&f.  XIII.  und  XIV.). 

Die  in  den  einzelnen  Quadraten  eingezeichneten  Zahlen  beziehen  siob 
auf  die  Grundfarbe  der  Rinde  bei  makroskopischer  Betrachtung  der  tingirten 
Schnitte.  Ich  habe  fünf  Nuancen  der  Farben  Gelb  und  Gran  unterschieden, 
wobei  die  mehr  gelben  faserärmeren ,  die  mehr  graaen  faserreicheren  Partien 
der  Hirnrinde  entsprechen: 

1  ^  rein  gelb^ 

2  s=  mehr  gelb  als  grau, 

3  :^  gelbgran, 

4  =  mehr  grau  als  gelb, 

5  =s  rein  grau. 

Der  schwarze  Diagonalstrioh  zeigt  das  Auftreten  des  Randstreifens  in 
den  einzelnen  Feldern  an.  Die  sechs  farbigen  horizontalen  Striche  oderStrioh- 
reihen  geben  eine  schätzungsweise  Andeutung  fiber  den  Fasergehalt  der  ein- 
zelnen Rindenschichten  und  zwar: 

Garmoisinroth  zonale  Schicht,  zugleich  sind  hier  die  Breitenunter^ 
schiede  der  einzelnen  Fasern  in  den  verschiedenen  Bezirken  markirt. 

Garmoisinroth  mit  rothen  Kreuzen,  Auftreten  von  senkrechten 
Fasern,  Kn&uelbildung  am  äusseren  Rande  der  zonalen  Schicht. 

Garmoisinroth  mit  rothem  Dreieck,  die  Fasern  gehen  am  inneren 
Rande  unvermittelt  in  die  II.  und  III.  Schicht  über. 

Garmoisinroth  mit  schwarzem  Doppelkreuz,  Fasern  am  unteren 
Rande  der  zonalen  Schicht  abgesprengt,  durch  eine  schmale  faserfreie  Zone 
von  der  Masse  getrennt. 

Garmoisinroth  mit  rothen  Querstrichen,  die  zonalen  Fasern  ver- 
dichten und  verbreitern  sich  zu  kräftigen,  selbstständigen  Faserzügen. 

Hellblau,  11.  und  III.  Schicht,  der  zunehmende  Reichthum  an  Fasern 
ist  durch  die  zunehmende  Zahl  der  Striche  (1 — 3)  angedeutet. 

Hellblau  mit  blauen  Querstreifen,  Spuren  des  B echte rew'sohen 
Streifens. 

Hellblau  mit  blauen  Kreuzen,  ausgebildeter  Beohterew'soher 
Streifen. 

Braun,  dicker  Strich,  Baillarger'scher  resp.  Gennari'soher 
Streifen. 

Braun,  zarter  Strich,  Randanschwellung. 

Braun,  zwei  dicke  Striche,  Baillarger  gedoppelt. 

Braun  mit  schwarzem  schrägem  Doppelkreuz,  innerer  Baillar- 
ger^ scher  Streifen  mächtiger  als  äusserer. 

Grün,  äussere  Heyn  er  t 'sehe  Associationsschicht. 

Dunkelroth,  Projectionsausstrahlnng. 

Violett,  Filz  im  oberen  Marklager. 


; 
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XXIX. 

Heber  einen  Fall  totaler  tranmatiseher  Zerstörung 
des  Rfiekenraarkes  an  der  Grenze  zwischen 

Hals-  and  Dorsalmark.  * 

Ein  Beitrag  zur  Frage  vom  Verhalten  der  Lähmung  und 

der  Reflexe  speciell  der  Patellarreflexe  bei  hochsitzenden 

totalen  Querschnittsläsionen  des  Rückenmarkes. 

Von 

Dr.  Ludwig  Braus 

In  HumoTer. 

(Hierzu  Tafel  XV.  und  XVI.} 

1/ie  Lehre  von  den  aDatomischen  und  klinischen  Folgen  totaler 
transversaler  Läsionen  des  Rückenmarkes,  im  speciellen  solcher  im 
Hals-  and  Dorsalmarke  schien  bis  vor  Kurzem  eine  der  klargeleg- 
testen und  sichersten  der  gesammten  Neuropathologie  zu  sein.  In 
Wahrheit  schlössen  sich  wohl  alle  Fachgenossen  dem  Satze  an^  den 
ich,  um  nur  ein  Beispiel  zu  bringen,  Byrom  Bramwell  entlehne: 
»Die  Reflexe,  die  durch  das  untere  (d.  h.  unterhalb  der  Läsion  lie- 
gende) Segment  hindurchgehen  sind  gesteigert.  Mit  dem  Eintritt  der 
secnndären  Degeneration  werden  die  vom  unteren  Segment  abhängigen 
gelähmten  Muskeln  gespannt  und  steif**.  Für  die  unteren  Extremitäten 
heisst  das  mit  anderen  Worten:  trifft  die  Läsion  den  Reflexbogen» 
also  in  der  Hauptsache  die  Lendenanschwellung,  so  fehlen  die  Reflexe 
dauernd  und  die  Lähmung  bleibt  schlaff,  sitzt  sie  höher,  so.tritt  nach 
einiger  Zeit  Contractur  ein  und  die  Reflexe  sind  hochgradig  gestei- 
gert. Diese  Sätze  entsprechen  —  abgesehen  davon,  dass  man  sie 
durch  die  Erfahrungen  der  Klinik  für  bewiesen  hielt  —  so  sehr  auch 
allen  unseren  physiologischen  und  pathologisch-anatomischen  Eennt- 

ArahiT  t  PtyehUtri«.   XXV.  3.  H«ft.  49 


760  Dr.  Ludwig  Brnos, 

nissen:  von  der  Hemmangswirkung  des  Grosshirns  auf  die  Reflexe, 
von  der  Wirkung  secnndärer  Degenerationen  des  Rückenmarkes  bei 
Hirnaffectionen,  von  der  Symptomatologie  primärer  Erkrankungen  der 
Pyramidenbahnen  des  Rückenmarkes,  welche  letztere  Bahnen  bei  Quer- 
läsionen  der  Medulla  selbstverständlich  einer  absteigenden  Degenera- 
tion anheimfallen,  dass  ein  Zweifel  an  ihrer  Richtigkeit  kaum  auf- 
kommen konnte.  Nur  wusste  man,  dass  einige  Zeit  nach  der  Ver- 
letzung unterhalb  der  Läsion  die  Reflexe  fehlten  und  hielt  dies  für 
eine  Wirkung  des  Shok.  In  Folge  dessen  wurden  denn  auch  die  er- 
sten Widersprüche  gegen  diese  Lehre,  die  Gharlton  Bastian  (1)  schon 
im  Jahre  1882  ip  Qnain's  Dictionary  of  Medicine  p.  1480  auf  Grund 
seiner  klinischen  Erfahrungen  erhob  — ,  nämlich  dass  ganz  wider 
alles  Erwarten  bei  hochsitzender  totaler  transversaler  Läsion  des 
Rückenmarkes  dauernd  eine  schlaffe  Lähmung  der  Beine  und  Verlust 
der  Sehnenreflexe  bestehe  — ,  zunächst  kaum  beachtet,  resp.  sie 
fielen  dem  bekannten  Misoneismus  zur  Beute,  dem  wir  Alle  ja  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  unterliegen.  Erst  als  im  Jahre  1890  Gharlton 
Bastian  (2)  in  einem  Vortrage  vor  der  Royal  medical  and  chirurgical 
Society  of  London  gestützt  auf  kaum  mehr  anfechtbares  Material  seine 
früher  gemachten  Angaben  wiederholte,  wurden  «die  Aerzte  zunächst 
allerdings  nur  in  England  auf  die  *Thatsachen  aufmerksam  und  bald 
wurden  von  den  verschiedensten  Seiten  bestätigende  Erfahrungen 
berichtet.  Bastian  selber  präcisirte  in  seinem  citirten  Vortrage  sei- 
nen Standpunkt  genauer  und  etwa  folgendermassen:  Bei  totaler 
Quertrennung  des  Markes  fehlen  alle  Haut-  und  Sehnen- 
reflexe, deren  Reflexbogen  unterhalb  der  Trennung  liegt, 
für  immer.  Auch  bei  ausgesprochenster  Degeneration  der 
Pyramidenbahnen,  treten  dann  die  Sehnenreflexe  nicht 
wieder  auf;  ebenso  tritt  keine  Gontractur  ein.  Sind  die 
Reflexe  nicht  ganz  verloren,  oder  zeigen  sie  sich  ab  und 
zu  wieder,  so  kann  man  mit  Sicherheit  eine  totale  Durch- 
trennung ausschliessen  und  findet  dann  bei  genauer  Dn- 
tersuchung,  dass  auch  die  Sensibilität,  besonders  die 
Schmerzempfindung  unterhalb  der  Läsionsstelle  nicht  ganz 
erloschen  ist.  (Weniger  sicher  sind  nach  B.'s  Angaben  die  Ver- 
hältnisse für  die  visceralen  besonders  die  Blasen-  und  Mastdarmreflexe: 
der  Blasenreflex  soll  sich  nach  einiger  Zeit  wieder  herstellen  können, 
so  dass  dann  eine  active,  wenn  auch  dem  Patienten  unbewusste  Ent- 
leerung grosser  Mengen  Urin  auf  einmal  —  „in  gnshes^  erfolgen  könne : 
die  ersten  10 — 14  Tage  bestehe  absolute  Incontinenz). 

In  den  vier  von  Bastian  zur  Stütze  seiner  Thesen  angeführten 
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Krankengeschichten  handelt  es  sich  3  mal  um  wahrscheinlich  entzünd- 
liche,   einmal   um   eine   vieiieicht   mit   Wirbelcaries   in   Verbindung 
j  stehende  totale  Erweichung  eines  Rückenmarkquerschnittes.    Der  Sitz 

dieser  Erweichung  betraf  in  Fall  1  und  2  das  Halsmark,  in  Fall  3 
und  4  das  mittlere  Dorsalmark.  In  allen  diesen  Fällen  betand  wäh- 
rend der  klinischen  Beobachtung,  wenn  die  Anästhesie  der  unteren 
Extremitäten  eine  totale  war,  zugleich  auch  eine  vollkommen  schlaffe 
Lähmung  und  Verlust  der  Sehnenreflexe.  In  Fall  4  war  das  Verhal- 
ten der  Sehnenreflexe  ein  wechselndes:  jedesmal  aber,  wenn  B.  die 
Kniereflexe  und  leichte  Gontractur  nachweisen  konnte,  Hess  sich  zu- 
gleich auch  constatiren,  dass  die  Anästhesie  keine  totale  war,  folg- 
lich für  den  Moment  jedenfalls  die  Leitung  nicht  im  gesammten  Quer- 
schnitt unterbrochen  war.  Aehnliches  fand  sich  in  Fall  2.  Fall  3 
ging  ans  dem  Zustande  incompleter  Anästhesie  mit  erhöhten  Reflexen 
in  schlaffe  Lähmung  mit  completer  Anästhesie  und  Verlust  der  Seh- 
nenreflexe über.  In  allen  Fällen  erstreckte  sich  die  Beobachtung  über 
mehrere  Wochen  oder  Monate.  Bastian  erwähnt  ausserdem  noch 
einen,  wie  es  scheint,  nicht  publicirten  Fall  von  Ormerod:  totale 
Erweichung  in  der  Höhe  des  3.  Dorsalsegmentes:  schlaffe  Lähmung 
mit  Verlust  der  Haut-  und  Sehnenreflexe.  Ebenso  werden  in  Kürze 
zwei  gleiche  Fälle  von  Willett  angeführt,  von  denen  der  eine,  wie 
mir  scheint,  von  Tooth  anatomisch  untersucht  ist  (Lancet  1887, 
pt.  11,  p.  261).  Die  übrigen  von  Bastian  citirten  Autoren  werden 
unten  genauer  angeführt  werden. 

Thorburn  (3  und  4)  hatte  schon  in  den  Jahren  1887  und  1888 
im  Brain  Fälle  von  Verletzungen  der  Halswirbelsäule  und  des  Hals- 
markes veröffentlicht,  bei  denen  die  Autopsie  totale  Zerstörungen  des 
Querschnittes  erkennen  Hess  und  bei  denen  dauernd  schlaffe  Lähmung 
der  unteren  Extremitäten  mit  Verlust  der  Sehnenreflexe  bestand. 
Später  hat  er  diese  Fälle  in  seinem  Handbuch  der  Chirurgie  des 
Rückenmarkes  zusammengestellt  Neuerdings  (4)  hat  er  mit 
Rücksicht  auf  die  Angaben  Bastian's,  denen  er  zuerst 
zweifelnd  gegenüberstand,  seine  Fälle  noch  einmal  revi- 
dirt  und  ist  zu  Ergebnissen  gekommen,  die  die  Angaben 
Bastian's  volkommen  bestätigen  und  in  Bezug  auf  Blase 
und  Mastdarm  noch  genauer  präcisiren  resp.  corrigiren. 
In  allen  seinen  9,  genau  auf  die  Reflexe  untersuchten  totalen  trans- 
versalen Läsionen,  meistens  im  Halsmark,  fehlten  die  Sehnenreflexe 
dauernd  in  einer  Beobachtungszeit  bis  zu  5  Monaten.  In  zwei  Fällen 
waren  die  Hautreflexe  und  zwar  die  Plantarreflexe,  einmal  auch  der 
Gremasterreflex  vorhanden,  doch  lassen  gerade  diese  Fälle  Zweifel  in 

49* 
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Bezug  auf  die  V^ollkommenheit  der  Querläsioo  za  (kurze  Beobacbtnng, 
nicht  totale  Auästhesie). 

In  Bezug  auf  die  Blasen-  und  Hastdarmreflexe  macht  Thorburn 
genauere  Angaben  als  Bastian.  Der  Blasenreflex  fehlte  bei 
totaler  Querläsion  im  Hals-  oder  Dorsalmark  ebenfalls 
ganz  und  auf  die  Dauer.  Der  Urin  wird  zurückgehalten  und  nur, 
wenn  der  Druck  der  in  der  Blase  befindlichen  ürinmenge  die  Kraft 
des  gelähmten,  aber  vermittelst  seiner  Elasticität  noch  schliessenden 
Sphincters  überwindet,  geht  der  Drin  in  Tropfen  ab.  Die  schein- 
bar activ  in  grösseren  „Güssen*^  erfolgenden  Entleerungen 
auch  bei  totalen  Harkläsionen  können  durch  veränderten 
Druck  der  Eingeweide  (Luft  im  Darm,  Lagewechsel),  sowie  durch 
äusseren  Druck  auf  das  Abdomen  hervorgerufen  werden, 
sind  also  rein  passive  Entleerungen.  Was  den  Hastdarm  an- 
betrifft, 80  hängt  seine  an  und  für  sich  in  der  Regelmässigkeit  sehr 
schwankende  Entleerung,  fast  weniger  vom  Reflexcentrum  des  Darmes 
ab,  als  von  der  Peristaltik  des  Darmes,  der  Bauchpresse,  sowie  —  last 
not  least  —  von  der  Gonsistenz  der  Fäces  selbst.  Bei  —  in  diesen 
Fällen  meist  vorhandener  —  träger  Peristaltik  mit  harten  trockenen 
Fäces  scheint  meist  Retention  zu  bestehen:  die  Elasticität  des  Sphinc- 
ter  ani  hält  die  Fäces  längere  Zeit  zurück.  Erst  wenn  die  Kothan- 
häufung eine  gewisse  Höhe  erreicht  hat,  in  Zwischenräumen  von  meh- 
reren Tagen,  drängen  die  von  oben  kommenden  Hassen  die  zu  unterst 
liegenden  vor  den  Anus:  natürlich  geschieht  das  ganz  unwillkürlich 
und  dem  Patienten  unbewusst.  Heist  muss  man  aber  noch  mecha- 
nisch nachhelfen.  *  Bei  weichem  oder  gar  flüssigem  Stuhle  wird  die 
unwillkürliche  Entleerung  natürlich  öfter  erfolgen. 

Die  Pnblicationen  von  Bastian  und  Thorburn  bieten  für  die  vor- 
liegenden Fragen  bisher  das  reichhaltigste  und  genaueste  Haterial.  In 
der  neuesten  Zeit  haben  dann  aber  eine  ganze  Anzahl  besonders 
englischer  und  amerikanischer  Autoren  Fälle  veröffentlicht,  die  die 
Angaben  Bastian' s  bestätigen.  Ich  nenne  von  den  betreffenden 
Autoren:  Tooth  (5),  Bowlby  (6),  Hughlings  Jackson  (7),  Bruce- 
Glark  (8),  Herter  (9),  Howard  van  Rensellaer  (10),  Fergus- 
son(l]),  die  ich  zum  Theil  nur  nach  Bastian  und  Thorburn,  zum 
anderen  Theil  nach  Referaten  citire,  da  ich  mir  die  Originalarbeiten 
nicht  alle  verschaffen  konnte.  Tooth  (5)  hat  einen  bestätigenden 
Fall  von  Läsion  in  der  mittleren  Dorsalregion  veröffentlicht,  so?ne, 
wie  schon  oben  erwähnt,  den  einen  Fall  von  Willett  makroskopisch 
untersucht.  Hughlings  Jackson  (7),  berichtet  über  mehrere  gleiche 
Fälle  und    stellt   fest,   dass   diese  Beobachtungen    seine  Lehre  vom 
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Antagonismus  zwischen  Gross-  and  Kleinhirn  bestätigten;  Herter(9) 
berichtet  aber  fünf  Fälle  von  Verletzangen  im  Halsmark  mit  der 
selben  Symptomatologie,  Howard  van  Rensellaer  (10)  über  be- 
stätigende Beobachtangen  in  Fällen  von  Caisson  disease.  In  einer 
grossen  Anzahl  dieser  Fälle  war  die  klinische  Beobachtang  eine  lang- 
daaernde.  Aach  bei  deutschen  Autoren  der  neuesten  Zeit  finde  ich 
die  klinische  Thatsache  des  Fehlens  der  Pateliarreflexe  und  des 
Schlaffbleibens  der  Lähmung  bei  hochsitzenden  schweren  Läsionen 
der  Hedulla  spinalis  vielfach  erwähnt,  doch  wird  fast  in  keinem  Falle 
auf  das  Paradoxe,  den  geltenden  physiologischen  Anschauungen  wider- 
sprechende dieses  Befundes  aufmerksam  gemacht.  Pfeiffer  (12)  und 
Krause  (13)  erwähnen  die  Thatsache  in  Fällen  von  Rückenmarks- 
tumoren, Leyden  (14)  in  einem  Falle  von  gonorrhoischer  Myelitis 
des  Dorsalmarkes,  Vucetie  (15)  in  einem  Falle  von  Brawn-Se- 
quard'scher  Lähmung.  Nur  Stieglitz  (16)  weist  in  einem  gleichen 
Falle  von  Halbseitenläsion  mit  länger  andauerndem  Fehlen  der  Pa- 
teliarreflexe auf  der  Seite  der  Lähmung  auf  die  Arbeiten  Bastian's 
hin  (NB.  die  Fälle  von  Halbseitenläsion  gehören  natürlich  nicht  ganz 
in  diesen  Kreis). 

Ebenso  habe  ich  selbst  (17)  in  einem  Falle  von  traumatischer 
Hämatomyeiie  des  Halsmarkes  bis  zu  dem  am  11.  Tage  nach  der  Ver- 
letzung erfolgenden  Tode  Fehlen  der  Pateliarreflexe  beobachtet.  Das 
Lendenmark  dieses  Falles  ist  mir  leider  verloren  gegangen.  Ganz 
beiläufig  erwähnt  wird  das  Vorkommen  der  vou  Bastian  beschrie- 
benen Symptomencomplexe  in  einem  Referate  von  Frankl-Hoch- 
wart's  über  einen  Vortrag  Wagner's  (18)  „Ueber  die  ausdrückbare 
Blase**  im  Neurol.  Gentralblatt  1893,  No.  8.  Von  französischen  Auto- 
ren finde  ich  nur  bei  Babinski  (19)  eine  Angabe,  die  beweist,  dass 
er  die  Schriften  Bastian's  kennt:  er  erwähnt  dieselben  bei  Gelegen- 
heit einer  eigenen  Arbeit  über  das  Verhalten  der  Sehnenreflexe  bei 
[eichter  Compression  des  Rückenmarkes. 

Selbstverständlich  ist  auch  in  früheren  Jahren  in  einzelnen  Fällen 
von  hochsitzendon  Rückenmarksverletzungen  und  Erweichungen  ge- 
wissenhaften Beobachtern  das  mit  ihren  sonstigen  Erfahrungen  und 
Anschauungen  nicht  stimmende  dauernde  Fehlen  der  Pateliarreflexe 
und  das  dauernde  Bestehen  einer  schlaffen  Lähmung  nicht  entgangen. 

So  erwähnt  Westphal  (20)  schon  1870  in  einem  Falle  von  Sar- 
com  der  Dorsal wirbel  ganz  besonders,  dass  die  Sehnenreflexe  nicht 
gesteigert  waren,  Leyden  (21)  beobachtete  das  Fehlen  der  Sehnen- 
reflexe in  einem  Falle  von  Tumor,  der  am  Halsmarke  am  ausgedehn- 
testen war.    Kahler  und  Pick  (22)  haben  dann  1880  in  einem  Falle 
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von  Fractur  der  Halswirbelsäule,  nach  der  Patient  noch  17  Tage 
lebte,  eine  dauernde  schlaffe  Lähmung  der  Beine  mit  Fehlen  der 
Sehnenreflexe  beobachtet:  und  sie  haben  entschieden  das  Ver- 
dienst, zuerst  auf  diese  scheinbare  Anomalie  besonders 
hingewiesen  zu  haben:  die  Autoren  glauben  aber  den  Shok  als 
Ursache  nicht  ausschliessen  zu  können.  Schliesslich  hebt  F.  Schnitze 
in  einem  Falle  von  Gontinuitätstrennung  des  unteren  Dorsalmarkes 
besonders  hervor,  dass  die  Patellarreflexe  nicht  erhöht  waren*). 

Das  ist  alles,  was  ich  in  der  mir  zu  Gebote  stehenden  Literatur 
über  diese  Dinge  habe  auffinden  könnnen:  manche  Arbeit,  besonders 
gelegentliche  Beobachtungen,  mag  ich  noch  übersehen  haben.  Immer- 
hin kann  man  aus  der  Zusammenstellung  ersehen,  dass,  wie  das  so 
zu  gehen  pflegt,  nachdem  einmal  die  Aufmerksamkeit  auf  die  Sache 
gelenkt  ist,  was  bisher  allerdings  nur  in  England  und  Amerika  der 
Fall  zu  sein  scheint,  die  betreffenden  Beobachtungen  immer  reichlicher 
werden.  Dennoch  wird  man  kaum  zu  behaupten  wagen,  dass  weiteres 
klinisch  und  anatomisch  genau  untersuchtes  diese  Frage  betreffendes 
Material  fiberflössig  wäre.  Um  die  Bastian'sche,  von  Thorburn 
im  Einzelnen  genau  präcisirte  Lehre,  dass  bei  totaler  Qnerläsion 
im  Gervical-  oder  Dorsalmarke  trotz  absteigender  Dege- 
neration der  Pyramidenbahnen  dauernd  eine  schlaffe  Läh- 
mung mit  Verlust  der  Sehnen-  und  Hautreflexe  unterhalb 
der  Läsion  und  mit  dauerndem  Verlust  der  sacralen  Re- 
flexe für  Blase  und  Hastdarm  eintritt,  mit  Sicherheit  und  ohne 
die  Möglichkeit  eines  Zweifels  festzustellen,  braucht  man  in  klinischer 
und  pathologisch  anatomischer  Beziehung  mancherlei.  In  klinischer  Be- 
ziehung mnss  man  verlangen,  dass  die  Beobachtung  sieb  über  einen  länge- 
ren Zeitraum  erstreckt,  damit  die  Wirkung  des  Shoks  ausgeschlossen  wer- 
den kann.  Diese  Bedingung  ist  wohl  in  den  meisten  citirten  Fällen 
erfüllt.  Ferner  wären  sehr  erwünscht  wiederholte  und  genaue  elek- 
trische Untersuchungen  der  Muskeln  und  Nerven  der  unteren  Extre- 
mitäten, die  in  den  meisten  Fällen  nur  sehr  oberflächlich  gemacht 
sind.  In  pathologisch -anatomischer  Beziehung  kommt  es  zunächst 
auf  eine  genaue  Untersuchung  der  verletzten  Stelle  an,  um  die  Tota- 
lität der  Querlinie  zu  erweisen;  ferner  auf  die  Gonstatirung  der  be- 
kannten auf-  und  absteigenden  secundären  Degeneration,  deren  Voll- 
ständigkeit wieder   sehr   für  Totalität   der  Zerstörung   auf  dem  ver- 


*)  Während  des  Druckes  dieser  Arbeit  ist  mir  noch  das  Referat  über  die 
DisserUtiOQ  Walter  Friedebergs  (52)  im  Neurol.  CentralM.  1893,  1.  Juli, 
zugänglich  gewesen.    F.  beschreibt  einen  hierhergehörigen  Fall. 
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letzten  Querschnitte  sprechen  wird;  dann  auf  den  Nachweis  gans 
normaler  Verhältnisse  im  Lenden-  und  Sacralmarke,  sowohl  was  die 
graue  Substanz  wie  die  ein-  und  austretenden  Wurzeln  —  besonders 
in  der  WestphaTschen  Patellarreflexzone  anbetrifft;  schliesslich  auf 
eine  Untersuchung  der  Wurzeln  der  Cauda  equina  und  der  peripheren 
Nerven  und  Muskeln,  um  auch  eine  seibstständige  Erkrankung  dieser 
auszuschalten,  die  immerhin  bei  längerem  Krankenlager,  bei  Harasnius, 
Sepsis  und  Fieber,  denen  die  Kranken  meistens  verfallen,  nicht  ohne 
weiteres  auszuschliessen,  und  die  natürlich  gleiche  Symptome  hervor- 
rufen könnte.  Die  makroskopische  Untersuchung  mag  oft  genügen,  um 
die  Totalität  der  Querschnittsläsion  festzustellen,  besonders  in  den 
Fällen  totaler  Erweichung:  allenfalls  auch  noch  nach  Härtung  in 
Ghromsäure  für  die  Gonstatirung  der  auf-  und  absteigenden  Degene- 
rationen*). Zur  Feststellung  normaler  Verhältnisse  im  Len- 
denmark und  an  seinen  Wurzeln,  sowie  zur  Beurtheilung 
der  peripheren  Nerven  und  Muskeln  muss  aber  unbedingt 
eine  mikroskopische  Untersuchung  gefordert  werden.  Wenn 
wir  uns  aber  ausgehend  von  diesen  Forderungen  die  bisher  vorliegen- 
den Fälle  ansehen,  so  wird  ersichtlich,  dass  nur  sehr  wenige  diesen 
Anforderungen  zum  Theil,  keiner  aber  in  jeder  Beziehung  gerecht 
wird.  Bastian  (2)  selber  vor  Allem  hat  in  seinen  Fällen  frisch  und 
nach  Härtung  in  Ghromsäure  nur  makroskopisch  untersucht.  Er  hat 
bei  der  Natur  seiner  Fälle  damit  recht  genau  die  Totalität  der  Quer- 
schnittsläsion, sowie  die  secundären  Degenerationen  feststellen  können. 
In  Bezug  auf  das  Lendenmark  aber  finden  sich  Bemerkungen,  wie, 
abgesehen  von  der  secundären  Degeneration  „the  cord  seemed  to  be 
quite  healthy**.  Das  dürfte  doch  wohl  nicht  genügen.  Nervenwurzeln 
der  Gauda  und  periphere  Nerven  und  Muskeln  sind  überhaupt  gar 
nicht  untersucht.  Die  Thorburn' sehen  (3  und  4)  Fälle  sind,  soweit 
ersichtlich,  überhaupt  nur  im  frischen  Zustande  untersucht  worden. 
Es  handelt  sich  in  allen  seinen  Fällen  um  Verletzungen,  die,  wie  Thor- 
burn  mit  Recht  sagt,  das  beste  Material  zum  Studium  dieser  Frage 
liefern.  In  den  meisten  ging  die  makroskopisch  nachweisbare  Läsion 
nicht  über  das  mittlere  Dorsalmark  und  »although  such  extension  of 
lesion  cannot,  in  the  majority  of  the  cases,  be  disproved,  yet  it  is 


*)  Doch  ist  hier  darauf  hinzuweisen,  dass  man  sich  bei  bloss  makrosko- 
pischer Betrachtung  in  Muller  gehärteter  Querschnitte  leicht  über  den  Qrad 
der  Degeneration  in  den  seoundär  degenerirten  Gebieten  täuscht.  Man  hält 
sie  leicht  für  stärker  als  sie  ist.  Siehe  in  dieser  Beziehung  auch  die  Erörte- 
rungen von  Schnitze  (23). 
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fair  to  assume  that  among  so  many  this  possible  source  of  fallacy  inay 
be  neglected**.  Das  halte  auch  ich  für  richtig:  jeder  einzelne  Fall 
aber  giebt  immerhin  za  Zweifeln  Anlass.  So  weit  ich  das  zu  beur* 
theilen  vermag,  ist  auch  in  den  Fällen  von  Ormerod,  dem  eigenen 
Falle  von  Tooth  (5),  den  Fällen  von  Bowlby  (6),  Haglings  Jack- 
son (7),  Bruce  Clark  (8),  Herter(9),  Howard  van  Rensellaer(lO) 
und  Fergusson  (11)  von  einer  mikroskopischen  Untersuchung  der 
Hedulla  und  speciell  des  Lendenmarkes  keine  Rede.  Dagegen  hat 
eine  genaue  Untersuchung  desselben  besonders  in  dem  von  Tooth 
untersuchten  Falle  von  Willet,  in  dem  Falle  von  Pfeiffer  (12), 
Kahler  und  Pick  (22),  F.  Schnitze  (23)  und  Westphal  (20)  statt- 
gefunden. In  dem  Falle  Tooth-Wiliett  scheint  das  Lendenmark, 
abgesehen  von  den  secundären  Degenerationen  frei,  Schnitze  spricht 
in  seinem  Falle  nur  davon,  dass  der  Kniereflex  nicht  erhöht  war, 
ebenso  drückt  sich  Westphal  aus,  Pfeiffer  erwähnt  nur  ganz  kurz, 
dass  das  Lendenmark  gesund  sei  und  nur  Kahler  und  Pick  ge- 
ben unter  Hervorhebung  des  Paradoxen  ihres  Befundes, 
was  ich  für  wichtig  halte,  eine  genaue  und  für  die  Intact- 
heit  des  Lendenmarkes  absolut  beweisende  Beschreibung. 
Im  Ganzen  also  sind  die  entsprechenden  Fälle  mit  genauer  Unter- 
suchung des  Lendenmarkes  noch  recht  sparsam:  auch  fallen  sie  ent- 
weder in  die  Zeit  vor  der  Bastian 'sehe  Publication  oder  gehen,  wie 
Pfeiffer,  auf  die  uns  interessirenden  Fragen  nicht  näher  ein.  Die  peri- 
pheren Nerven  und  Muskeln  sind  bisher  aber  in  noch  kei- 
nem dieser  Fälle  untersucht.  Ich  kann  deshalb  wohl  be- 
haupten, dass  mein  gleich  zu  beschreibender  Fall  von 
totaler  transversaler  Läsion  des  untersten  Hals-  und  ober- 
sten Dorsalmarks,  der  während  einer  Beobachtungszeit  von 
ca.  4  Monaten  bei  stets  genauer  Rücksichtnahme  auf  die 
Bastian'schen  Thesen  dauernd  eine  schlaffe  Lähmung  der 
unteren  Extremitäten  mit  Verlust  der  Patellarreflexe  und 
Blasen-  und  Mastdarmlähmung  darbot,  und  bei  dem  die 
Medulla  spinalis  vom  4.  Gervicalnerven  bis  zum  Conus  ter- 
minalis  (abgesehen  von  einigen  Gervical-  und  Dorsalseg* 
menten)  ebenso  wie  die  Wurzeln  der  Gaudaequina  und  eine 
Anzahl  Nerven  und  Muskeln  der  unteren  Extremitäten  einer 
genauen  mikroskopischen  Untersuchung  unterworfen  sind, 


*)  Wagner,  der  schon  oben  citirt  ist,  giebt  in  der  ausführliohen  Mit- 
theilnng  seines  Vortrages  (53)  an,  in  einem  hierhergehörigen  Falle  das  Len- 
denmark auoh  mikroskopisoh  ganz  normal  gefanden  zu  haben. 
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der  erste  hierher  gehörige  Fall  ist,  der  in  klinischer  und 
pathologisch-anatomischer  Beziehang  mit  der  heute  erfor- 
derlichen Vollständigkeit  untersucht  ist,  und  der  —  soweit 
unsere  jetzige  Erfahrung  geht,  in  dieser  Beziehung  Ein- 
wendungen nicht  zulässt. 

Ich  lasse  nun  die  Beobachtung  selbst  folgen. 


Krankeigescliichte. 

Der  31  Jahre  alte  Dienstknecht  Karlina  aus  Ottfresen  war  am  8.  Oc- 
tober  1891  aus  einer  Bodenluke  auf  den  Kopf,  Nacken  und  Rucken  gefallen. 
Es  waren  gleich  darauf  die  unteren  Extremitäten,  Blase  und  Mastdarm  total 
gelähmt:  die  oberen  Extremitäten  sollen  zunächst  vollkommen  (?)  intact  ge- 
wesen sein.  Der  Fat.  kam  bald  darauf  in  das  Hannoversche  Henriettenstift 
und  hier  wurde  etwa  um  die  Mitte  October  1891  von  Herrn  Sanitatsrath 
Lindemann  eine  Resection  der  Wirbelsäule  vorgenommen,  da  man  von  dem 
Gedanken  ausging,  dass  entweder  Knochensplitter  oder  Blutklumpen  auf  das 
Rückenmark  drückten  und  man  diese  entfernen  wollte.  An  der  Wirbelsäule 
selbst  war  von  aussen  nichts  zu  fühlen  gewesen.  Die  Resection  wurde  in  der 
Gegend  der  Anästhesiegrenze,  die  hier  sich  in  der  Höhe  des  2.  Dorsalwirbels 
^  befand,  gemacht,  es  wurden  mehrere  Dorsalwirbel  fortgenommen,   an   dieser 

Stelle  wurde  nichts  gefunden.  Die  Wunde  heilte  aseptisch  mit  tief  eingezoge- 
ner Narbe.  Vor  der  Operation  hatte  der  Fat.  sehr  hohes  Fieber  —  bis  zu 
40  0;  dieses  fiel  nach  derselben  zunächst  ab. 

Ich  sah  den  Fat.  zuerst  am  29.  October  und  konnte  folgenden  Status 
aufnehmen:  (loh  will  bemerken,  dass  die  einzelnen  Bestandtheile  des  Status 
nicht  alle  an  einem  Tage  festgestellt  sind,  sondern  dass  darauf  ungefähr  der 
ganze  Monat  November  hinging  —  namentlich  die  electrische  Untersuchung 
wurde  erst  Ende  November  in  genügender  Weise  vorgenommen  — ,  ich  ziehe 
aber  den  Status  als  Ganzes  zusammen  und  will  später  nur  anführen,  wo  sich 
Aenderangen,  Wechsel  und  Schwankungen  im  Krankheitsbilde  gezeigt  haben.) 
Ziemlich  elend  aussehender,  abgemagerter  Kranker  von  gelblich  blasser  Ge- 
sichtsfarbe. Der  Fuls  ist  klein  —  aber  langsam,  die  Respiration  fast  nur  ab- 
dominal, aber  ruhig  und  gleichmässig,  die  Temperatur  remittirend.  Morgens 
ca.  38,0,  Abends  39,0—39,3. 

Motilität:  Die  unteren  Extremitäten  sind  total  gelähmt.  Die  Läh- 
mung ist  jetzt  —  3  Wochen  nach  der  Verletzung  —  eine  abso- 
lut schlaffe:  keine  Spur  von  Spannung  besteht.  Die  Muskeln  sind 
weich,  im  ganzen  sogar  schlafif.  Eine  aotive  Zusammenziehung  der  Bauch- 
muskeln ist  ebenso  wenig  möglich,  wie  sich  bei  der  Athmung  eine  deutliche 
Bewegung  der  Rippen  zeigt.  An  den  oberen  Extremitäten  zeigt  sich  eine  voll- 
ständige Lähmung  der  Interossei  digitorum,  Adduction  und  Abduotion  der 
Finger,  Streckung  der  Endphalangen  ist  nicht  möglich  und  zeigt  sich  auch 
deutliche  Atrophie  der  Interossei,  die  beiderseits  gleichmässig  ist  und  beson 
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ders  den  1 .  Interossealraum  betrifft.  Gelähmt  sind  beiderseits  noch  die  langen 
Fingerbeager,  so  dass  aaoh  eine  Beogang  der  Endpbalangen  onmöglieb. 
Ziemlich  schwach  sind  auch  die  langen  Fingerstrecker  and  die  Handbenger 
and  -Strecker,  doch  kommt  in  Betracht,  dass  der  Fat.  wegen  Schmerzen  die 
Arme  ungern  rührt.  Pronation  and  Sapination  der  Hand,  Ellenbogen  and 
Schalterbewegangen  sind  vollkommen  frei.  Ebenso  zeigt  sich  keine  Störcng 
bei  den  Bewegungen  des  Kopfes  im  Liegen :  beim  Sitzen  vermag  der  Fat.  den 
Kopf  nicht  zu  halten,  was  aber  offenbar  nicht  die  Folge  einer  Lähmung,  son- 
dern die  Folge  der  Resection  der  oberen  Dorsalwirbelbögen  ist.  Von  Seiten 
der  Hirnnerven  —  s.  u.  noch  Auge  —  oder  von  Seiten  des  Gehirnes  selbst 
ist  nicht  die  geringste  Störung  zu  constatiren.  Also  im  Ganzen  totale 
schlaffe  Lähmung  der  unteren  Extremitäten,  Lähmung  des 
Rumpfes  und  der  Fingerbewegungen  bis  auf  die  Streckung  der 
Grundphalangen.  Die  Lähmangen  der  oberen  Extremitäten 
beiderseits  gleich. 

Das  Gefühl  ist  für  alle  Qualitäten,  z.  B.  auch  die  stärksten  electrischen 
Reize,  von  den  Füssen  an,  vorn  bis  zum  2.  Intercostalraum,  hinten  bis  zur 
Spina  soapulae,  auch  dicht  an  der  Mittellinie  des  Rückens,  erloschen.  Auch 
Veränderungen  der  Lage  der  unteren  Extremitäten  bemerkt  Fat.  nicht,  wenn 
er  auch  manchmal  bei  Befragen  angiebt,  sie  zu  spüren.  Er  lässt  sich  die  Ge- 
lenke in  hochgradigster  Weise  verdrehen,  ohne  eine  Empfindung  zu  äussern. 
Vom  2.  Intercostalraum  an  und  speciell  in  diesem  und  den  oberen  Extremi- 
täten besteht  Hyperästhesie:  Fat.  schreit  schon,  wenn  er  hier  nur  leise  mit 
dem  Finsel  berührt  wird,  eine  Anaesthesie  ist  an  den  oberen  Extre- 
mitäten an  keiner  Stelle,  weder  jetzt,  noch  später,  als  die 
Hyperästhesie  vorüber  war,  bei  vielfacher  genauer  Untersu- 
chung zu  constatiren  gewesen.  Fat.  hat  sehr  lebhafte  reissende  Schmer- 
zen in  den  ersten  beiden  Intercostalräumen,  in  beiden  Armen  von  den  Schal- 
tern an  abwärts  und  im  Nacken.  Obere  Theile  des  Halses  und  des  Kopfes, 
speciell  auch  das  Gesicht,  zeigen  weder  objective  noch  subjective  Sensibili- 
tätsstörungen. Die  Blase  und  der  Mastdarm  sind  gelähmt.  Es  besteht 
meist  Harnverhaltung,  der  Urin  mass  mit  dem  Catheter  abgenommen  werden, 
nur  wenn  die  Blase  ganz  voll  ist,  fliessen  langsam,  tropfenweise  geringe  Mengen 
ab  (Ischuria  paradoxa).  Grosse  Mengen  Urin  entleeren  sich  nie  von  selbst. 
Die  künstliche  wie  die  spontane  Urinentleerung  verspürt  Fat.  niemals.  Der 
Urin  stinkt,  enthältEiter,  Schleim,  massenweis  Bacterien  und  nicht  selten  Blut. 

Der  ans  harten  und  trockenen  Massen  bestehende  Koth  entleert  sich  un- 
willkürlich alle  3 — 4  Tage,  wenn  der  Mastdarm  ganz  gefüllt  ist,  in  grösseren 
Mengen  —  natürlich  ohne  Wissen  des  Fatienten. 

Der  Fenis  steht  seit  der  Verletzung  in  halber  Erection:  er  ist  turgide, 
bei  der  Catheterisirung  soll  manchmal  stärkere  Erection  eintreten.  Der  Ho- 
den ist  auf  Druck  unempfindlich. 

Die  Reflexe  der  Fatellarsehne  fehlen  beiderseits:  beim  Ver- 
suche, dieselben  hervorzurufen,  ist  auch  keine  Spur  irgend  einer  Gontraction 
der  Vaati  oder  Reoti,  oder  aber  —  in  paradoxer  Weise  —  der  Fiexores  oruris 
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zu  sehen.  Ebenso  fehlt  der  Achillessehnenreflex.  Aach  an  der  Tricepssehne 
yemiochte  ich  keine  Reflexe  ansznlösen,  Plantar-,  Cremaster-  nnd  Ab- 
dominalreflex fehlen  beiderseits. 

An  den  Augen  zeigte  sich  zuerst  eine  gleichmässige  Enge,  beider  Pu- 
pillen, wobei  aber  beide  auf  Liohtrelze  und  bei  Accommodation  noch  enger 
wurden.  Ebenso  waren  die  Lidspalten  eng.  Mitte  November  konnte  ich 
oonstatiren,  dass  die  linke  Pupille  weiter,  die  linke  Lidspalte  enger  war  als 
die  rechte.  Die  linke  Pupille  wurde  bei  Nadelstichen  in  die  linke  Backe  noch 
weiter,  für  die  rechte  konnte  ich  das  nicht  sicher  nachweisen.  Die  Sehnerven 
waren  intact. 

Am  Kreuzbein  und  am  Lendentheil  der  Wirbelsäule  fand  sich  Schwellung 
und  Röthung  der  Haut  und  beginnender  Decubitus.  Die  Haut  der  unteren 
Extremitäten  und  der  Hände  war  sehr  trocken  und  rissig  und  mit  glänzenden 
Schuppen  bedeckt;  sie  fühlte  sich  kühl  an.  Die  unteren  Extremitäten  zeigten 
Oedeme,  aber  erst  gegen  Ende  November.  Bei  Bewegungen  der  Kniegelenke 
starkes  Knacken  in  denselben. 

Psychisch  war  Pat.,  bedingt  wohl  durch  Fieber  und  Sepsis  (Blase), 
sehr  wunderlich  —  oft  sehr  widerspenstig,  in  seinen  Angaben  nicht  immer 
correct.    Zu  anderen  Zeiten  wieder  sehr  fidel.    Immer  enorm  gefrässig. 

Die  Ergebnisse  der  electrischen  Untersuchung  setze  ich  an  den 
Schluss,  da  sie,  wie  gesagt,  erst  Ende  November  festgestellt  sind: 

A.    Beine. 

Faradische  Reize  geben  mit  stärksten  zu  Gebote  stehenden  Strömen 
(neue  Lecl auch 6 -Elemente,  frische  Füllung,  grosse  Electroden)  weder  von 
Nerven  noch  Muskeln  aus  Zuckungen.  Galvanische  starke  Ströme  dagegen 
von  über  20  MA.  Stromstärke  (Hirschmann's  kleines  Verticalgalvanometer) 
geben  von  sämmtlichen  zu  untersuchenden  Muskeln  der  Beine  und  ebenso  vom 
N.  peroneus  und  tibialis  posticus  beiderseits  sehr  kräftige,  blitzartige 
Zuckungen  mit  starkem  Ueberwiegen  der  KSZ  über  die  AnSZ.  (Der  Mangel 
der  faradischen  Reaction  war  also  wohl  nur  ein  scheinbarer  und  beruhte  auf 
dem  grossen  Hautwiderstande,  zum  Theil  in  Folge  des  Oedems,  zum  Theil 
in  Folge  der  Trockenheit  und  Schuppung.) 

B.  Arme.    I.  Faradisch. 

a)  Linker  Arm.  I.Muskeln:  Interossei  und  kleine  Handmuskeln 
unerregbar.  Lange  Flexoren  unerregbar.  Die  übrigen  Muskeln  faradisch 
gut  erregbar. 

2.  Nerven:  Vom  N.  radialis  am  Oberarme  gute  Zuckung  im  ganzen 
Nervengebiete.  Vom  N.  ulnaris  an  der  Ellenbeuge  nur  Ulnarflexion  der 
Hand,  nicht  Beugung  der  Finger.  N.  medianus  ebenda:  Flexion  und  Pro- 
nation der  Hand,  nicht  der  Finger. 

Iß)  Rechter  Arm.  1.  Muskeln:  Erster  nnd  zweiter  Interosseus 
schwach  zu  erregen,  die  übrigen  nicht.  Flexoren  der  Finger  auch  hier  fara- 
disoh  nicht  zu  erregen.    Im  Uebrigen  die  Muskeln  und  die 
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2.  Nerven  wie  links:  nur  kommen  hier  bei  Reizung  des  N.  al- 
naris  am  Ellenbogen  auch  die  langen  Flexoren  and  Interossei 
zurContraction.    N.  medianus  in  dieser  Beziehung  (?). 

II.  Galvanisch. 

a)  Linker  Arm.  1.  Muskeln:  Interossei  geben  bei  16 — 18  MA. 
Stromstärke  deutliche,  aber  träge  Zuckung.  AnSZ  >  KSZ:  hier  also 
deutliche  Entartungsreaction.  (Lange  Beuger  nicht  direct  galvanisch 
geprüft.)    Die  übrigen  Muskeln  gute  Reaction. 

2.  Nerven  verhalten  sich  wie  gegen  den  faradisohen  Strom. 

ß)  Rechter  Arm.  1.  Muskeln  und  2.  Nerven  wie  links,  also  mit 
Entartungsreaction  in  den  Interossei,  aber  Erregbarkeit  dieser  Muskeln  vom 
Nerven  aus. 

Zusammen gefasst:  Im  Gebiete  der  kleinen  Handmuskeln  bei- 
derseits degenerative  Atrophie  mit  Entartungsreaction,  träge 
galvanische  Zuckungen;  links  directe  faradische  Reaction  ganz 
verloren,  rechts  zum  Theil  erhalten;  rechts  auch  die  indirecte 
Reaction  vom  Nerven  aus  erhalten,  links  verloren:  also  links 
totale,  rechts  partielle  Entartungsreaction  in  diesen  Gebieten, 
Ende  November  nicht  mehr  im  Stadium  der  erhöhten  galvani- 
schen Erregbarkeit;  im  Uebrigen  an  den  Armen  nur  noch, 
nicht  ganz  genau  untersuchte,  Veränderungen  der  electrischen 
Erregbarkeit  der  langen  Fingerbeuger,  die  sich  aber,  nach 
dem  was  constatirt  ist,  wohl  ebenso  verhalten  haben,  wie  die 
Interossei.  An  den  Beinen  enormer  Leitungswiderstand,  der 
faradische  Ströme  nicht  zur  Wirkung  kommen  lässt  —  bei  ge- 
nügend starken  galvanischen  Strömen  normale  Reaction  der 
Nerven  und  Muskeln. 

Fassen  wir  den  Status  zusammen.  Es  bestand:  Complete  schlaffe 
Lähmung  der  Beine  mit  Aufhebung  der  Sehnenreflexe  am  Knie 
und  an  der  Achillessehne  und  Aufhebung  aller  Hautrefleze,  Läh- 
mung der  Rumpfmusculatur,  Lähmung  der  kleinen  Handmuskeln 
und  der  langen  Fingerbeuger  beiderseits  mit  Atrophie  und  Ent- 
artungsreaction. Complete  Anästhesie  bis  zur  2.  Rippe  und  zur 
Höhe  der  Spina  scapulae;  darüber  am  Rumpf  und  an  den  oberen 
Extremitäten  Hyperästhesie  und  Schmerzen,  keine  Spur  von 
Anästhesie.  Complete  Blasen-  und  Mastdarmlähmung  mit  Re- 
tention. Eitrige  Cystitis.  Priapismus.  Wechselnde  Verenge- 
rung der  Pupillen  und  Lidspalten.  Decubitus.  Oedem  der  Beine 
mit  trophischen  Störungen  der  Haut  und  der  Gelenke.  Remitti- 
rendes  Fieber. 

Nach  diesen  Symptomen  war  der  Sitz  resp.  das  obere  Ende  der  Läsion 
in  den  vorderen  Theilen  des  Markes  mit  Sicherheit  in  das  erste  Dorsal- 
segment zu  verlegen.  Die  Schwäche  in  den  Handbewegungen  und  vielleicht 
auch  der  Priapismus  liess  auch  noch  eine  Mitbetheiligung  des  8.  Gervicalseg- 
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mentes  vermntben.  Eine  Begründung  dieser  Diagnose  ist  wobl  überflüssig, 
da  sowobl  die  an  den  Händen  constatirten  Läbmungen  mit  Atropbie  and  Ent- 
^  artungsreaction,  wie  das  dentlicbe  Yorbandensein  der  darcb  Sympatbicnsläb- 

mang  bedingten  Papillen-  and  Lidspaltenverengerang  direot  aaf  diese  Region 
binwiesen.  Nar  das  absolute  Feblen  yon  Anäslbesie  an  den  Armen  stimmte 
mit  dieser  Looalisation  nicbt  ganz^  da  naob  jetzt  gängigen  Annabmen  das 
erste  and  zweite  Dorsalsegment  die  Gefüblsinnervation  der  ulnaren  Hälfte  der 
oberen  Extremitäten  besorgt  and  da  die  Anästbesiegrenze  am  Rumpfe  nur 
bewies,  dass  das  2.  respeotive  3.  Dorsalsegment  in  oder  unterbalb  der  totalen 
Läsion  lag.  Wie  weit  die  Läsion  naob  unten  ging,  liess  sieb  natürliob  über- 
haupt nicbt  bestimmen.  Die  Läsion  musste  bei  der  absoluten  Lähmung  und 
Anästhesie  der  unteren  Extremitäten  in  ihrem  Centrum  eine  totale,  den  gan- 
zen Querschnitt  betrefifende  sein:  und  es  war  bei  dem  Mangel  der  Anästhe- 
sie an  den  oberen  Extremitäten  anzanehmen  y  dass  sie  in  den  Hintersträngen 
und  -Hörnern  weniger  weit  nach  oben  ging,  als  in  den  Yordersträngen. 

Yom  weiteren  Yerlaufe  ist  nur  noch  folgendes  zu  bemerken:  Die  Läh- 
mung der  Beine  und  der  unteren  Rnmpfpartien  änderte  sich  gar  nicht,  es  be- 
stand bis  zum  Tode  complete  Lähmung.  Die  Lähmung  blieb  auch  stets  eine 
schlaffe.  Wegen  der  electrischen  Erregbarkeit  s.  weiter  unten.  Dagegen 
besserte  sich  die  Motilität  der  Finger  ganz  erheblich,  und  zwar  die 
Function  der  Interossei  mehr  als  die  der  langen  Beuger.  Abdnciren  und  Adda- 
\  ciren  der  Finger  war  gegen  Ende  1891  wieder  ganz  gut  möglich,   die  Beu- 

gung der  Endphalangen  aber  noch  sehr  schwach.  Die  Unmöglichkeit,  den 
Kopf  zu  halten  bestand  —  aas  dem  oben  angeführten  Grunde  —  in  gleichem 
Masse  fort.  EHectrisch  bestand  an  den  Fingern  (Interossei)  galvanisch  schwache, 
aber  nicbt  mehr  träge  Zackung,  die  faradische  war  nicht  zu  prüfen,  da  gegen 
die  wegen  des  starken  Hautwiderstandes  nöthigen  kräftigen  Ströme  der  Fat. 
sich  in  unbändiger  Weise  wehrte.  Die  Atropbie  der  Interossei  bestand  in 
gleicher  Weise  fort,  fibriJläre  Zuckungen  habe  ich  nicbt  bemerkt. 

Die  Sensibilitätstörungen  änderten  sich  in  der  Weise,  dass  die  Anästhe- 
siegrenze weiter  hinabrückte,  schliesslich  fühlte  Fat.  ganz  bestimmt 
schon  an  der  5.  Rippe  vorn  und  in  der  Höhe  des  5.  Dorsalwirbels  hinten, 
doch  sicher  nicht  so  genau,  wie  von  der  2.  Rippe  nach  oben.  Die  Schmerzen 
in  Armen,  Schultern  und  Nacken  hörten  Mitte  November  auf:  Hyperästhesie 
bestand  aber  hier  noch  fort.  Niemals  eine  Spur  von  Anästhesie  in 
den  oberen  Extremitäten.  An  den  unteren  Extremitäten  und  der 
unteren  Rumpfhälfte  totaler  Gefühlsverlust  bis  zum  Tode.  In  den 
Störungen  der'  Blase  und  des  Mastdarmes  trat  eine  Aenderong  nicht  ein,  der 
Urin  war  stark  zersetzt.     Der  Penis   blieb  bis  zum  Tode  in  halber  Erection. 

Die  Patellarreflexe  fehlten  andauernd,  die  Untersuchung 
darauf  ist  wohl  mehr  als  100  Mal  gemacht,  da  sie  mich  besonders 
interessirte,  häufig  auch  in  Gegenwart  anderer  Collegen  oder  von  diesen. 
I  Uebrigens  ist  ja  gerade  bei  einer  schlafifen  Lähmung  die  Untersuchung  auf  die 

Patellarreflexe  besonders  leicht,  da  die  oft  so  sehr  hemmenden  Wilikürbewe- 
gungen  des  Kranken  hier  wegfallen   und   die  Refloxe   auch  nicht  durch  die 
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Gootraotar  gehemmt  warden.  loh  kann  also  mit  Bestimmtheit  ver- 
sichern^ dass  die  Patellarreflexe  dauernd  bis  sum  Tode  gefehlt 
haben.  Ebenso  fehlten  dauernd  alle  Haatreflexe  der  unteren  KörporhSflt. 
Beträchtlich  wechselten  im  Laufe  der  Krankheit  die  Pupillen-  und  Lid- 
spaltensymptome. Wahrend  zuerst  beide  links  und  rechts  eng  waren,  war 
am  2C.  November  die  linke  Pupille  und  die  rechte  Lidspalte  weiter  als  die 
anderen.  Am  14.  December  waren  sie  beide  mittelweit  und  blieben  so  ziem- 
lich so  bis  zum  Tode.  Die  Verengerung  auf  Liohteinfall  und  Aooommodation 
war  auch  vorhanden,  als  die  Pupillen  sehr  eng  waren.  Links  konnte  eine  fir- 
Weiterung  bei  Nadelstichen  constatirt  werden. 

Der  Decubitus  nahm  bei  vorzüglicher  Pflege  nur  langsam  zu,  er  erreichte 
stärkere  Grade  nur  in  den  Kniekehlen  und  an  den  Hacken.  Am  Kreuz  war 
er  nicht  sehr  bedeutend.  Das  Oedem  der  unteren  Extremitäten  war  schliess- 
lich sehr  beträchtlich,  ebenso  die  Trockenheit  und  Schuppung  der  Haut  hier. 
Es  bestand  andauernd  Fieber:  Morgens  38,0,  Abends  39,0—39,5. 

Ich  führe  noch  aus  meinem  Journal  die  Notiz  vom  30.  December  1891 
wörtlich  an :  Totale  schlaffe  Lähmung  der  Beine  mit  aufgehobenem  Patellar- 
reflex,  Blasen-  und  Mastdarmlähmuog.  Zunehmender  Decubitus,  starkes 
Oedem,  starke  Schuppung  und  Trockenheit  der  Haut  (sd.  an  den  Beinen). 
Galvanische  Ströme  von  20 — 30  MA.  geben  an  den  Muskeln  und 
von  den  Nerven  der  Beine  überall  blitzartige  Zuckung.  Das  linke 
Knie  knackt  bei  Bewegungen  sehr  stark.  Die  Sensibilität  ist  bis  zur  5.  Rippe 
aufgehoben  —  an  den  Armen  gut.  Die  Beugung  der  Finger  noch  immer  un- 
vollkommen, aber  eher  besser  als  früher,  auch  spreizen  und  addnoiren  geht 
beiderseits  wieder.  Streckung  der  Hände  gut,  Beugung  nur  massig.  Schul- 
ter- und  Unterarmbewegungen  gut.  Interossei  reagiren  herabg^etzt,  aber 
nicht  mehr  träge  auf  den  galvanischen  Strom,  faradisoh  zu  untersuchen  nicht 
möglich.    Pupillen  nicht  mehr  eng,  links  weiter,  reagiren  gut. 

Von  da  an  war  Pat.  so  elend,  dass  eine  vollständige  Untersuchung  nicht 
mehr  möglich  war. 

Anfang  Januar  1892  habe  ich  notirt:  Sehr  guter  Appetit  und  Schlaf. 
Anaesthesie  in  den  alten  Grenzen.  Schlaffe  Lähmung,  aufgehobene  Patellar- 
reflexe. 

17.  Januar.    Trachealrasseln. 

22.  Januar.    Tod. 

Es  trat  also  während  des  Verlaufes  der  Beobachtung  eine  sehr  be- 
trächtliche Besserung  des  Gefühls  vom  5.-2.  Interoostalraum 
auf;  ferner  eine  deutliche  Besserung  in  der  Bewegung  der  Fin- 
ger. In  gleichem  Sinne  als  Besserung,  wenn  auch  nicht  so 
sicher,  ist  auch  wohl  das  Weiterwerden  der  Pupillen  aufzu- 
fassen, als  eine  Erholung  des  Centrum  ciliospinale.  Man  hätte 
darnach  erwarten  sollen,  dass  auch  anatomisch  eine  Erholung,  resp., 
so  weit  möglich,  Regeneration  des  Markes  eingetreten  sei,  in 
seinen  vorderen  Theilen  vom  unteren  Ende  der  1.  Dorsalwurzel  nach  oben 
und  in  den  hinteren  sensiblen  Gebieten  schon  oberhalb  des  5.  Dorsalsegmen- 


lieber  einen  Fall  totaler  tramnat.  Zerstörang  des  Rückenmarkes  etc.    773 

tes.  Die  totale  und  dauernde  Querläsion  hätte  darnach  etwa  im 
mittleren  Dorsalmark  liegen  müssen. 

Anatomische  Untersuchung. 

A.  Seotionsprotokoll:  Seotion  am  23.  Januar  1892:  Stark  abgemagerte 
Leiche;  Haut  überall  gelblich  gelärbt,  an  den  Beinen  und  den  unteren  Par- 
tien des  Rumpfes  stark  schuppend  und  üdematös.  Am  Kreuz,  an  der  Lenden- 
wirbelsaule, in  der  äusseren  Hälfte  der  rechten  Kniekehle  und  an  beiden 
Hacken  Decubitus  massigen  Grades:  am  tiefsten  bis  an  die  Scheide  des 
M.  gastrocnemius  reichend  in  der  rechten  Kniekehle.  Die  linke  Kniegelenks- 
höhle speciell  ihr  Knorpel  zeigt  makroskopisch  keine  Abnormitäten.  Es  wird 
nur  die  Section  des  Gehirns  und  Rückenmarkes  gemacht.  Im  Gebiete  der 
resecirten  2.  und  3.  Dorsalwirbelbögen  ist  das  Rückenmark  leicht  mit  dem 
umgebenden  Narbengewebe  verwachsen :  lässt  sich  aber  ohne  jede  Mühe  stumpf 
davon  trennen.  Nach  Herausnahme  des  Rückenmarkes  zeigt  sich ,  dass  der 
untere  Rand  des  untersten  (7.)  Halswirbelkörpers  den  oberen  Rand  des  ersten 
Brustwirbelkörpers  um  etwa  Y,  ^^^'  überragt:  fährt  man  mit  dem  Finger  an 
der  hinteren  Fläche  der  Wirbelkörper  von  unten  nach  oben,  so  stösst  man  an 
den  unteren  Rand  des  8.  Wirbelkörpers  an.  Irgend  welche  Splitternngen  des 
Knochens  oder  unregelmässige  Vorsprünge  finden  sich  weder  an  den  Wirbel- 
\  körpern ,  noch  an  den  Torhandenen  Bögen.    Es  hat  also  jedenfalls  eine  Ver- 

schiebung des  letzten  Hals-  an  dem  ersten  Brustwirbel  stattgefunden,  wobei 
nicht  zu  entscheiden  ist,  ob  der  letzte  Halswirbel  nach  hinten  oder  der  erste 
Brustwirbel  nach  yom  luzirt  war.  Die  Verschiebung  musste  (s.  Rückenmark) 
zunächst  eine  ziemlich  starke  gewesen  sein,  sie  hat  sich  dann  aber  bis  auf 
ein  geringes  wieder  ausgeglichen.  Das  Rückenmark  ist  im  Gebiete  der 
Verschiebung  fast  ToUkommen  platt  gedrückt.  Man  hat  den  Ein- 
druck, als  handele  es  sich  an  der  Stelle  der  stärksten  Compression  um  einen 
leeren  Piasack.  Dieser  Stelle  entspringen  direct  untere  Theile  der  8.  Gerri- 
calwurzel,  die  frisch  eine  graue  Färbung  zeigen ;  auch  die  langen  ersten  Dor- 
salwurzeln entspringen  noch  direct  aus  dem  Quetschungsgebiete.  Ein  kleiner 
Scheerenschnitt  an  dieser  Stelle  in  die  Pia  gemacht,  lässt  eine  geringe  Menge 
milchige  Flüssigkeit  austreten.  Das  Rückenmark  wird  dann,  abgesehen  von 
der  Quetschungsstelle  in  eine  Anzahl  von  Segmenten  von  2 — 3  Otm.  Länge 
zerlegt.  Man  sieht  am  frischen  Marke,  dicht  oberhalb  der  Quetschung  Degene- 
ration  der  Hinterstränge  und  einzelne  kleine  Blutungen,  sonst  nichts  Ab- 
normes; nach  unten  lässt  sich  am  frischen  Marke  eine  deutliche  Degeneration 
der  Pyramidenbahnen  nicht  erkennen.  Dorsal-  und  Lumbaimark  sehen  ganz 
normal  aus,  die  Wurzeln  der  Cauda  equina  sind  alle  weiss.  (NB.  Beim  Her- 
ausnehmen war  das  Mark  in  der  Höhe  der  oberen  Lendenanschwellnng  und 
an  der  9.  Dorsal wurzel  hinten  durch  Anritzen  der  Pia  leicht  lädirt,  das  Ge- 
biet der  6.  und  zum  Theil  auch  der  5.  Halswurzel  wurde  dagegen  sehr  be- 
trächtlich zerfetzt.)  An  der  frischen  Medulla  sind  Untersuchungen  auf  Körn» 
chenzellen  nicht  vorgenommen.  Die  ganze  Medulla  spinalis  und  der  Hirnstamm 
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Würden  in  Hü  Herrsche  Flüssigkeit  gelegt.    Das  Gross-  und  Kleinhirn  zeig- 
ten makrpskopisoh  keine  Abnormitäten. 

Die  Hnskeln  der  Unterextremitaten  war  sehr  hiass,  abgemagert  und  öde- 
matös  durchtränkt.  Die  Ner?en,  besonders  die  Ischiadici,  von  normaler  Dioke 
und  auf  dem  Durchsohnitte  ganz  weiss.  Es  wurden  Stüoke  vom  linken  Mus- 
culus semitendinosus,  linken  tibialis  antious,  rechten  gastrocnemius  (dicht  an 
der  oben  erwähnten  Decubitusstelle),  rechter  Reotus  femoris  der  Leiohe  ent- 
nommen (NB.  letzterwähnter  Muskel  erst  am  Tage  nach  der  Section);  ebenso 
Stücke  von  beiden  Nervi  ischiadici  und  dem  reohten  Nervus  cruralis  (auch 
dieser  erst  am  Tage  nach  der  Section  der  Leiche  entnommen).  Muskelfasern 
wurden  frisch  in  0,3  proc.  Kochsalzlösung,  Nervenfasern  nach  24 stündiger 
Einwirkung  von  0, 1  proc.  Osmiumsäurelösung  untersucht.  Die  übrigen  Mus- 
kel- und  Nervenstücke  wurden  zunächst  ebenfalls  in  Müller  gehärtet.  Ueber 
den  mikroskopischen  Befund  an  den  frischen  Muskeln  und  Nerven  soll  zugleich 
mit  den  an  den  gehärteten  und  gefärbten  Präparaten  berichtet  werden. 

Für  die  Herstellung  dieser  letzteren  Präparate  bin  ich  Herrn  Dr.  med. 
Benecke,  Prosector  am  herzoglichen  Krankenhause  in  Braunschweig,  zu 
wärmstem  Danke  verpflichtet. 

B.  Mikroskopische  Untersuchung:  Nach  mehrwöohentlioher  Einwirkung 
der  Ghromsäure  zeigte  sich  auf  neu  angelegten  Querschnitten,  dass  eine  sehr 
deutliche  absteigende  Degeneration  der  Pyramidenstränge,  sowie  eine  au£stei- 
gende  der  Qoll'schen,  Kleinhimseiten-  und  Qowers'sche  Stränge  bestand. 
Deutlich  abgegrenzte  degenerirte  Pyramidenvorderstränge  dagegen  waren  mit 
blossem  Auge  nicht  zu  sehen.  Femer  fand  sich  in  der  unteren  Hälfte  des 
6.  Halswurzelsegmentes,  nach  aussen  neben  dem  centralen  Ende  des  degene- 
rirten  G  oll 'sehen  Stranges,  also  dicht  an  der  hinteren  Commissur  eine  kleine 
querovale  Höhle ,  deren  Ränder  durch  eine  besonders  hellgelbe  Färbung  von 
den  mehr  dunkelgelben  GolT sehen  Strängen  sich  abheben.  Ein  ebensolcher, 
nur  viel  kleinerer  hellgelber  Fleck  fand  sich  im  Gebiete  der  2.  Dorsalwurael 
etwas  nach  innen  vom  inneren  Hinterhornrande.  Auch  hier  hatten  die  Pyra- 
midenseitenstränge,  sowie  die  noch  gelb  gefärbten  Partien  der  Peripherie  der 
Hioterstränge  einen  dunkleren  Ton. 

Eine  Untersuchung  aaf  Körnchenzellen  fand  erst  nach  vollständiger  Här- 
tung in  Cbromsänre  statt.  Massen  von  Kömchenzellen  fanden  sich  im  Dorsal» 
mark,  in  den  Pyramidensträngen,  im  Halsmark,  in  den  G  oll 'sehen  Strängen. 
Ferner  hatte  Herr  Prof.  Siemerling  die  Güte  ziemlich  vollständige  feine 
Querschnitte  aus  der  Höhe  der  unteren  Hälfte  der  2.  Dorsalwurzel  (Gegend  des 
oben  erwähnten  hellen  Herdes  dicht  an  der  Qoetschungsstelle)  sowie  aus  der 
Höhe  der  5.  Dorsal wnrzel  in  Glycerin  und  Kalilauge  zu  untersuchen.  Im  er- 
steren  Präparate  fanden  sich  Körnchenzellen  verstreut  über  den  ganzen  Quer- 
schnitt: besonders  stark  in  den  Pyramidenseitensträngen,  etwas  weniger  stark 
aber  immer  noch  sehr  reichlich  in  den  Hintersträngen,  besonders  im  Centrum 
und  an  der  Peripherie  der]  letzteren.  Am  rechten  Hinterhorny  von  diesem 
noch  etwas  durch  normales  Gewebe  getrennt,  ein  grosser  Herd,  der  um  ein 
helles  Gentrom  einen  dicht  gehäuften  Kranz  von  Kömchenzellen  zeigt  (hell* 
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gelber  Fleck).  Auch  die  graae  Substanz  ist  von  Körnohenzellen  nicht  ganz 
frei.  In  der  Qegend  der  5.  Dorsalwarzel  finden  sich  zwar  ebenfalls  noch  Körn- 
chenzellen über  dem  ganzen  Querschnitte ,   aber  sehr  viel  weniger  mit  Aus- 

4  nähme  der  Pyramidenseitenstränge,  wo  sie  ebenso  reichlich  sind,  wie  an  der 

3.  Wurzel;  ferner  finden  sie  sich  relativ  häufig  rechts  und  links  an  der  inne- 
ren Peripherie  des  Hinterhornes  in  den  Burdach'schen  Strängen,  einen 
schmalen  ?on  der  hinteren  Oommissur  nach  der  Pia  laufenden  Streifen  bil- 
dend; und  im  Gentrum  der  Hinterhörner  besonders  auf  dem  Grenzgebiete 
zwischen  Hinter-  and  Vorderhom.  In  Hinter-  und  Vorderseitensträngen  sonst 
nur  vereinzelt.  Weiter  abwärts  wurden  nur  gefärbte  Präparate  untersucht. 

Es  wurde  dann  das  ganze  Gebiet  der  Quetschung,  sowie  Theile  der  ?., 
5.,  4.  und  3.  Gervical Wurzel:  der  2.  und  3.,  5.  9.  Dorsalwurzel,  sowie  das 
ganze  Lendenmark  mit  derCauda  equina  nach  bekannter  Vorbereitung  in  Gel- 
loidin  eingebettet.  Die  von  mir  selbst  geschnittenen  Theile:  das  Quetschungs- 
gebiet, der  grösste  Theil  der  Halsanschwellung  und  Theile  des  Dorsalgebiets 
besonders  2.,  3.,  5.  9.  Wurzel  wurden  nur  nach  Weigert  gefärbt.  Herr  Prof. 
Dr.  Oppenheim  hatte  dann,  nachdem  er  das  von  mir  fertig  gestellte  Mate- 
rial bei  einem  Aufenthalte'  in  Hannover  einer  Durchsicht  unterworfen  hatte, 
in  lebhaftem  Interesse  für  den  Fall,  auf  meine  Bitte  die  grosse  Freund- 
lichkeit die  mikroskopische  Untersuchung  des  ganzen  untersten  Dorsal-, 
Lenden-  und  Sacralmarkes  sowie  der  Cauda  equina  zu  übernehmen.  Ausser- 
dem hat  er  noch  Schnitte  aus  dem  9.  Dorsal-  und  4.  Cervicalsegmente  ge- 

^  macht.    Diese  Präparate  wurden  nach  Weigert,  Pal,  Pal-Pikrooarmin  und 

mit  Garmin  gefärbt.  Herr  Prof.  Dr.  Siemerling  unterzog  sich  der  grossen 
Mühe  speciell  das  ganze  anatomische  Material  einer  genauen  Durchsicht  und 
Beurtheilung  zu  unterziehen,  dann  die  zum  Zeichnen  geeigneten  Präparate 
auszusuchen  und  hat  mir  auch  sonst  zur  Vollendung  der  Arbeit  stets  mit  Rath 
und  That  zur  Seite  gestanden.  Beiden  Herren  kann  ich  nur  nochmals  an  dieser 
Stelle  meinen  wärmsten  Dank  aussprechen. 


Ich  beginne  nun  mit  der  Beschreibung  des  mikroskopischen  Befundes 
der  einzelnen  Querschnitte.  Der  erste  Schnitt  (Fig.  1 ,  Taf .  XV.)  ist  der  Stelle  der 
stärksten  Quetschung  entsprechend  ungefähr  dem  unteren  Ende  des  S.Cervical- 
wurzelgebietes  entnommen.  Das  ganze  Mark  ist  an  dieser  Stelle  von  vorn 
nach  hinten  enorm  abgeplattet  (grösster  Durchmesser  etwa  4  Mm.)  und  hat 
dadurch  an  querem  Durchmesser  gewonnen  (etwa  13  Mm.).  Dabei  sind  die 
äussersten  rechten  und  linken  Enden  scharf  zugespitzt.  Ein  Theil  dieser  Gon- 
figuration  kann  selbstverständlich  auch  beim  Einbetten  in  Gelloidin  und  beim 
Aufkleben  auf  den  Kork  entstanden  sein.  Auf  dem  isolirten  Querschnitte  mit 
Bestimmtheit  anzugeben,  welches  die  vordere  und  welches  die  hintere  Seite 
ist,  würde  schwierig  sein,  wenn  man  nicht  ein  etwa  in  der  Mitte  der  Vorder- 
seite liegendes  grossesGefäss  (Fig.  1  a.,  in  der  Zeichnung  nicht  sehr  deutlich), 
von  dem  aus  sich  ein  ebenfalls  gefässreicher  Bindegewebsstrang  in  das  noch 
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Torhandene  Mark  hiDoinerstreokt,  als  einen  Rest  des  vorderen  Längsspaitas 
mit  seinen  Blutgefässen  erkennen  könnte.  Der  ganze  Markrest  ist  von  Pia 
umgeben,  die  überall,  besonders  aber  an  der  hinteren  Peripherie  verdickt  er- 
scheint. Hier  liegen  auch  eine  grössere  Anzahl  von  Nervenfasern,  znm  Theil 
in  der  Pia  eingebettet.  Die  an  der  hinteren  Peripherie  und  an  den  seitlichen 
Polen  der  Mednlla  liegenden  Querschnitte  von  Nervenwnrzeln  sind  fast  alle 
recht  gut  erhalten:  die  Fasern  zeigen  einen  schwarzgranen  ovalen  oder 
runden  Markring:  nur  an  vereinzelten  Stellen  zeigen  sich  reichlichere  dege- 
nerirte  Fasern.  Dagegen  sind  die  allerdings  ganz  spärlichen  Warzelreste,  die 
sich  im  Präparate  an  der  vorderen  Seite  der  Mednlla  finden,  total  degenerirt 
(Fig.  1  b.).  Auf  dem  Querschnitte  des  Markes  fallen  zunächst  anregelmässige 
Spalten  aaf:  eine  so  ziemlich  im  Gentrum  und  auf  einzelnen  Präparaten  durch 
eine  gefässhaltige  Querbräcke  in  einen  vorderen  und  einen  hinteren  Theil  ge- 
trennt; eine  sehr  grosse  und  unregelmässige ,  nach  vorn  unter  die  Pia  sich 
erstreckend  auf  der  linken  Seite  des  Präparates,  und  eine  kleinere  in  mehrere 
Abtheilnngen  durch  Querspangen  zerlegte  in  der  rechten  Hälfte.  Diese  Höhlen 
sind  wohl  kaum  alle  Härtungsproducte ,  da  sie  sich  nur  in  der  Gegend  der 
stärksten  Quetschung  und  einige  Millimeter  darüber  und  darunter  finden,  viel- 
leicht enthielten  sie  in  vivo  flüssigen  Inhalt  (s.  oben  Section). 

Der  bei  Beobachtung  mit  blossem  Auge  im  Ganzen  ziemlich  gleichmässig 
gelb  gefärbte  Querschnitt  zeigt  bei  Lo'upenvergrösserung  deutliche  Differenzen 
in  der  Färbung  in  der  Weise,  dass  namentlich  etwa  das  hintere  Vs  d^s  Quer- 
schnittes, aber  auch  unregelmässige  Theile  der  vorderen  Peripherie  einen  mehr 
gelblichen  Farbenton  aufweisen,  während  das  Gentrum  des  Markes  und  seine 
seitlichen  Enden  eine  an  verschiedenen  Stellen  des  Präparates  mehr  weniger 
deutliche  blaugraue  Sprenkelung  auf  gelbem  Grunde  zeigen.  Besonders  deut- 
lich zeigt  sich  letztere  Zeichnung  rechts  vom  im  Präparate ,  zum  Theil  im 
Rande  der  Spalten,  sowie  an  den  seitlichen  Enden  des  Markes.  Mit  dem  Mi- 
kroskop sieht  man,  dass  dieser  Unterschied  darin  begründet  ist,  dass  die  peri- 
pheren Theile  nur  ganz  vereinzelt  schwarze  Punkte  als  Reste  von  Nervenfaser- 
querscbnitten  aufweisen,  während  die  gesprenkelten  Partien  grössere  Mengen 
davon  enthalten.  Dabei  findet  sich  aber  auch  in  den  dunkelsten  Stellen  höch- 
stens einmal  ganz  vereinzelt  ein  normaler  Nervenfaserquerschnitt,  was  beson- 
ders deutlich  wird,  wenn  man  die  schwarzen  Punkte  im  Marke  mit  den  nor- 
malen Nervenquerschnitten  der  der  Nervenwurzeln  desselben  Präparates  ver- 
gleicht. Während  die  letzteren  bei  deutlich  hellem  Centrum  einen  tief  schwarz 
gefärbten  Markring  darbieten:  zeigen  die  Querschnitte  im  Marke  eine  ganz 
homogene,  dabei  mehr  bläulich  graue  bis  -hellgraue  Färbung  —  wie  ein  Tin- 
tenkiez auf  Löschpapier.  Während  die  Querschnitte  in  den  Nervenwurzeln  so 
ziemlich  dieselbe  Grösse  haben,  ist  die  Grösse  der  schwarzen  Markfleoke  enorm 
verschieden;  wechselt  von  bei  SOfacher  Vergrösserung  eben  sichtbarem  Punkt 
bis  zu  einem  Querschnitte,  der  das  SO — 30fache  eines  rothen  Blutkörpers 
erreicht.  Speciell  von  diesen  grossen  Scheiben  sind  einzelne  auch  ganz  blass 
und  wie  fettig  glänzend.  Zwischen  diesen  ziemlich  regelmässig  runden  Ge- 
bilden ,  liegen  dann  besonders  an  den  Spalträndern  unregelmässige  schwarze 
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Trümmer,  die  wohl  als  Reste  ?on  Blutungen  aufzufassen  sind  (Fig.  1  d.).  Das 
Qrundgewebe  ist  mit  sohwaoherVergrösserung  ein  gleiohmässig  gelbes,  durch- 
zogen ?on  einzelnen  stärkeren  Bindegewebsspangen  und  ganz  besonders  von 

4  einer  grossen  Anzahl  neugebildeter  und  meist  prall  gef&llter  Blutgefässe. 

Ganz  besonders  finden  sich  diese  in  den  hellgelben  Theilen  der  Peripherie, 
yoTzdglioh  am  hinteren  Rande.  Bei  stärkerer  Vergrösserung  sieht  man,  dass 
das  Grundgewebe  grösstentheils  zusammengesetzt  ist  aus  kreisrunden,  dicht 
an  einander  liegenden  Gebilden ,  die  an  ihrer  Oberfläche  ein  krümliches  Aus- 
sehen haben.  Die  einzelnen  Krämel  sind  dunkel  gefärbt.  Es  handelt  sich 
wohl  bestimmt  um  Körnchenzellea.  Von  einer  Andeutung  der  grauen  Sub- 
stanz ist  keine  Rede  mehr;  auch  Reste  von  Ganglienzellen  sind  nicht  aufzu- 
finden. Im  Ganzen  besteht  also  das  Bild  ei  ner  totalen  Zerstörung 
des  ganzen  Querschnittes. 

Ein  um  weniges  höher  gelegener  Querschnitt  unterscheidet  sich  von  dem 
vorigen  nur  dadurch,  dass  die  Spalten  und  Höhlen  kleiner  geworden  sind, 
sonst  ist  ein  Unterschied  nicht  zu  erkennen. 

Der  3.  Querschnitt  liegt  bereits  etwas  über  der  Gegend  der  stärksten 
Quetschung.  Die  Mednlla  hat  hier  schon  wieder  einen  grössten  sagittalen 
Durohmesser  von  4  Mm.  angenommen,  dafür  ist  der  Querdurchmesser  auf 
etwa  1 1  Mm.  zurückgegangen.  Letzteres  ist  namentlich  durch  Wegfall  der 
spitz  ausgezogenen  seitlichen  Winkel  erreicht,  so  dass  der  ganze  Querschnitt 
eine  mehr  regelmässige  querovale  Form  angenommen  hat,  wobei  die  Vorder- 

^  Seite  eine  mehr  grade,   die  Hinterseite  eine  nach  aussen  leicht  conveze  Linie 

bildet.  Ueber  Pia  und  Nervenwurzel  lassen  sich  besondere  neue  Angaben 
nicht  machen,  nur  zeigen  hier  auch  die  an  der  hinteren  Peripherie  des  Markes 
gelegenen  Wurzeln  mehr  weniger  grosse  helle  degenerirte  Flecke,  wenn  schon 
auch  hier  der  grösste  Theil  derselben  gut  erhalten  ist.  Die  geringen  Reste 
vorderer  Wurzeln  sind  ganz  degenerirt.  Von  Spalten  oder  Höhlen  sind  hier 
nur  noch  zwei  vorhanden :  die  Reste  der  mittleren  und  der  linken  des  vorher- 
gehenden Präparates,  sie  sind  wieder  beträchtlich  kleiner  geworden.  Auoh 
hier  findet  sich  der  hervorgehobene  Wechsel  in  der  Färbung  des  Querschnitts, 
der  auf  einem  fast  vollständigen  Fehlen  von  schwarzgeförbten  Nevenfaser- 
resten  in  der  Peripherie  und  dem  reichlicheren  Vorhandensein  derselben  im 
Gentrum  beruht;  doch  trifft  das  hier  streng  nur  noch  für  die  hintere  Peripherie 
zu,  während  vom  schon  dicht  unter  der  Pia  Anhäufungen  von  schwarz  oder 
grau  gefärbten  Nervenfaserquerschnitten  liegen ,  so  z.  B.  in  einem  besonders 
dichten  Haufen  rechts  neben  der  vorderen  Längsfurche.  In  dieser  Furche  lie- 
gen hier  zwei  grössere  Gefässe  und  ein  breiter,  kurzer  Bindegewebszapfen 
erstreckt  sich  von  da  in  das  Mark  hinein.  Im  Uebrigen  ist  das  histologische 
Verhalten  der  einzelnen  Bestandtheile  des  Querschnittes,  der  Form  und  Farbe 
der  Nervendurchnitte,  der  Grundsubstanz,  der  reichlichen  neugebildeten  Ge- 
fässe hier  dasselbe  wie  im  ersten  Präparate.  Auch  hier  sind  noch  keine  Spu- 
ren grauer  Substanz  zu  entdecken :  das  Mark  ist  auf  dem  ganzen  Querschnitte 
der  Zerstörung  anheimgefallen. 

Auf  dem  nächstfolgenden  Schnitte  (Fig.  2,  Taf.  XV.),  der  ungefähr  der  Mitte 
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des  S.Ceryioalwurzelgebietes  entstammt,  entspricht  die  Form  des  Querschniltes 
im  ganzen  einem  etwas  niedrigen  sogenannten  Dreimaster  oder  Napoleonshat, 
wobei  die  leicht  gewellte,  im  Ganzen  etwas  concaye  Vorderseite  dem  Kopftheil, 
die  im  ganzen  oonvexe  leioht  S  förmig  geschwungene  Hinterseite  dem  oberen 
Rande,  die  allmälig  sich  verjüngenden  rechten  und  linken  Seitenenden  den 
Spitzen  des  Hutes  entsprechen  würden.  Im  Ganzen  ist  also  noch  eine  starke 
Abplattung  des  Markes  von  ?orn  nach  hinten  Yorhanden. 

Ueber  die  Neryenwurzeln  ISsst  sich  auch  hier  kaum  etwas  Neues  sagen : 
die  hinteren  Wurzeln  sind  in  lockeres  sehr  gefössreiches  Bindegewebe  einge- 
bettet, das  sie  locker  auch  an  die  Pia  anheftet,  ebensolche  aber  dichtere  Binde- 
gewebswucherungen  finden  sich  an  den  seitlichen  Polen.  Die  hinteren  Wur- 
zeln sind,  wie  oben,  in  mittlerer  Weise  degenerirt,  die  hier  etwas  reichlicheren 
vorderen  Wurzeln  (Fig.  2  a.)  zeigen  namentlich  rechts  erhebliche  Degenera- 
tion. In  dem  breiten,  aber  flachen  vorderen  Sulcus  liegen  je  eine  grossere 
Arterie  und  Vene  und  mehrere  kleine  Gefasse  (Fig.  2  b.  und  c).  An  der  hin- 
teren Peripherie  des  Markes  sieht  man  hier  die  ersten  Andeutungen  eines 
.Sulcus  posterior  (Fig.  2d.)  und  daneben  einigermassen  abgegrenzt  die  hinter- 
sten G  oll 'sehen  Stränge.  Von  Spalten  sind  die  letzten  Reste  der  centralen 
durch  Gewebsspangen  in  mehrere  Fächer  getheilten  und  ein  ganz  geringer 
Rest  der  linken  vorderen,  fast  unmittelbar  unter  der  Pia  liegenden  vorhanden. 
Auf  dem  Querschnitte  sieht  man  hier,  wie  das  ganze  vordere  Drittel  bis  an 
die  centrale  Spalte  und  ein  sich  besonders  nach  den  Seiten,  weniger  nach  hin- 
ten erstreckendes  centrales  Gebiet  dunkel  bis  graublau  punktirt  sind,  während  > 
der  grösste  Theil  der  hinteren  Hälfte  und  nammentlich  die  seitlichen  Ausläu- 
fer des  Querschnittes  fast  ganz  gelb  sind.  Nur  ganz  am  hinteren  Rande  des 
Markes  dicht  unter  der  Pia  findet  sich  wieder  ein  dünner  Streifen  mit  schwar- 
zer Färbung,  besonders  rechts  dem  hinteren  Ende  der  Bur  dach 'sehen  Stränge 
etwa  entsprechend.  Gerade  in  dem  hellen  Gebiete  der  Hinter-  und  Seiten- 
stränge ist  die  Gefässneubildung  eine  ganz  beträchtliche,  an  einzelnen  Stellen, 
so  ungefähr  entsprechend  dem  linken  Vorderhom  und  der  Basis  des  Hinter- 
homes,  liegen  sie  in  dichten  Haufen  (Fig.  2  a.).  Zwei  ziemlich  symmetrisch 
gelegene  und  in  der  Form  und  Lage  etwa  den  breiten  Vorderhömem  der  Hals- 
anschwellung entsprechende  besonders  helle  Stellen,  ist  man  wohl  geneigt  als 
die  Reste  derselben  anzusehen :  auch  finden  sich  in  diesem  Gebiete  einige 
blasse  kernhaltige  Zellen,  die  man  ihrer  Form  nach  wohl  als  Vorderhomgan- 
glien  ansprechen  möchte:  sicheres  ist  aber  darüber  nicht  zu  sagen.  Von  Hin- 
terhörnern ist  nicht  einmal  eine  Andeutung  vorhanden.  In  histologischer  Be- 
ziehung verhalten  sich  die  übrigen  Elemente  des  Querschnittes,  besonders  die 
Nervenfasern  wie  auf  dem  vorigen  Schnitte.  Also  auch  hier  noch  totale 
Querläsion  mit  etwas  geringerer  Betheiligung  der  vorderen 
Rücken  mar  kshälfte. 

Auf  dem  folgenden  Querschnitte,  der  dem  oberen  Theile  des  8.  Wurzel- 
gebietes  entspricht,  tritt  nun  zum  ersten  Male  die  Topographie  des  Rucken-  j 

markes  etwas  deutlicher  zu  Tage.  Die  Medulla  zeigt  hier  einen  Durohmesser 
von  13  mm  in  querer,  von  7  mm  in  sagittaler  Richtung:  die  Seitenpole  sind 
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immer  oooh  etwas  spitz.  Die  Pia  ist  hier  nar  hinten  and  am  linken  Seiten- 
pole yerdickt,  im  Uebrigen  von  ziemlioh  normaler  Starke.  Hintere  und  vor- 
dere Wurzeln  verhalten  sich  wie  anf  dem  vorigen  Querschnitte,  die  vorderen 
sind  hier  rechts  besonders  stark  betroffen.  Deutlich  ist  in  dieser  Höhe  der 
Sulcus  longitud.  ant.,  der  im  leichten  Bogen  von  rechts  vom  nach  links  hin- 
ten verläuft,  bis  an  ein  Gebiet,  in  dem  man  schon  mit  der  Lupe  quer  verlau- 
fende dünne,  schwarze  Fasern  erblickt,  das  also  wohl  der  vorderen  weissen 
Commissur  entspricht.  Diese  Fasern  verlaufen  nicht  ganz  transversal,  son- 
dern von  links  vorn  nach  rechts  hinten.  Direct  hinter  diesem  Gebiete,  in 
einem  breiten  quer  verlaufenden  Streifen  hellgelb  gefärbter  Substanz  der 
grauen  Commissur,  ist  deutlich  der  obliterirte  Gentralcanal  zu  sehen.  Hinten 
ist  ebenso  der  Bindegewebsstreifen  der  hinteren  Längsfurche  von  der  Pia  bis 
zur  grauen  Commissur  zu  verfolgen,  deutlich  allerdings  nur  in  den  hinteren 
zwei  Dritteln  seines  Verlaufes.  Dieser  Solcas  verläuft  ebenfalls  schief  von 
rechts  hinten  nach  links  vorn.  Ebenso  sind  sehr  deutlich  die  beiden  Sulci 
intermedii  posteriores  zu  erkennen,  die  in  ihren  hinteren  Theilen  die  Goll'- 
schen  von  den  Burdach'schen  Strängen  abgrenzen.  Auf  der  rechten  Seite 
ist  schliesslich  noch  die  vordere  Grenze  und  seitliche  Spitze  des  Vorderhornes 
gut  zu  erkennen,  während  die  hintere  Grenze  desselben  sich  weniger  scharf 
abhebt:  von  seinem  Ursprünge  von  der  vorderen  grauen  Commissur  ist  die- 
ses Vorderhorn  durch  einen  breiten  Spalt  abgetrennt,  der  von  der  Pia  der 
Vorderseite  nach  hinten  geht  und  nur  etwa  das  hintere  Fünftel  des  Rücken- 
markes an  dieser  Stelle  ungetrennt  lässt.  Das  ganze  rechte  Vorderhorn  ist 
nach  hinten  gedrückt.  An  der  linken  Seite  kann  man  zwar  sagen,  wo  das 
Vorderhorn  sein  moss,  irgendwie  abgrenzen  lässt  es  sich  hier  aber  nicht. 
Ebenso  wenig  lässt  sich  links  oder  rechts  ein  Hinterhorn  unterscheiden  (rechts 
würde  dasselbe  gerade  in  das  hintere  Gebiet  des  erwähnten  Spaltes  fallen), 
doch  ist  beiderseits  wenigstens  die  Einbuchtung  des  Markes  zu  erkennen,  die 
gewöhnlich  dem  Eintritt  der  hinteren  Wurzeln  entspricht.  Schliesslich  muss 
noch  erwähnt  werden^  dass  rechts  von  dem  beschriebenen  Vorderhornrande 
dünne  horizontal  verlaufende  Fasern  in  leicht  nach  innen  convezem  Bogen  um 
die  Peripherie  des  Markes  laufen,  welche  Resten  vorderer  Wurzelfasem  ent- 
sprechen. Diese  Anhaltspunkte:  Sulcus  centralis  ant.  und  post.,  Sulcus 
intermed.  post.,  vordere  weisse  und  graue  Commissur,  vordere  Wurzeln  rechts, 
Sulcus  für  den  Eintritt  der  hinteren  Wurzeln,  Grenzen  des  Vorderhornes  rechts 
machen  es  nun  möglich,  sich  einigermassen  auf  dem  Querschnitte  zu  orien- 
tiren.  Zunächst  kann  man  Go  11 'sehe  und  Burdach'sche  Stränge,  Seiten- 
stränge und  Vorderstränge,  letztere  vor  allem  rechts  unterscheiden  und  sich 
in  der  Mitte  und  rechts  auch  ein  ziemlich  genaues  Bild  von  der  Lage  der 
grauen  Substanz  machen.  Man  erkennt  auf  diese  Weise,  dass  am  meisten 
schwarz  gefärbte  Nervenfasern  jedenfalls  die  beiden  Vorderstrangsgebiete  und 
und  die  vorderste|Partie  der  Vorderseitenstränge  enthalten,  rechts  in  breiterer 
Anlage  und  weiter  nach  hinten  reichend  als  links;  dann  in  den  Burdach '- 
sehen  Strängen  ein  im  Ganzen  dreieckiges,  mit  der  Basis  nach  hinten  gerich- 
tetes Gebiet|  das  direct  nach  aussen  vom  Sulcus  intermedius  posticus,  zwischen 
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diesem  und  den  nicht  za  erkennenden  Hinterhömem  beiderseits  liegt  and 
wohl  der  Wnrzelzone  (Westphal)  entspricht;  schliesslich  wieder  etwas  weni- 
ger reichlich  die  hinteren  and  medianen  Partien  der  Qoll'schen  Stränge  and 
Theile  der  aassersten  Grenzen  der  Seitenstrange,  die  etwa  der  Gegend  der 
Kleinhimseitenstränge  entsprechen  würde.  In  allen  diesen  Gegenden  wechseln 
äbrigens  noch  hellere  and  danklere  Stellen  in  anregelmässiger  Weise  ab.  Fast 
frei  von  schwarzen  Fasern  and  Qaerschnitten  ist  dann  das  Gebiet  beider  Vor- 
derhömer,  ferner  die  Hinterseitenstränge  in  dem  Gebiete,  das  hauptsächlich 
Ton  den  Pyramidenbahnen  eingenommen  wird,  ganz  besonders  linkerseits,  and 
die  centralen  Enden  der  G  oll 'sehen  and  Bar  dach 'sehen  Stränge.  Aach 
hier  sieht  man  schon  wieder  mit  der  Lape,  dass  die  am  meisten  degenerirten 
Partien,  die  Hinterstränge  and  die  Gegend  der  Vorderhörner,  aach  am  meisten 
neagebildete  Blutgefässe  enthalten.  Ganglienzellen  oder  Reste  derselben  sind 
in  den  Gebieten  der  graaen  Substanz  nicht  zu  entdecken,  auch  von  den  Ner- 
venfasern lässt  sich  selbst  in  den  am  meisten  schwarz  gefärbten  Gegenden 
der  Vorderstränge  und  der  hinteren  Wurzelzone  nichts  gates  meiden :  es  fin- 
den sich  höchstens  ganz  vereinzelte  gute  Querschnitte,  wie  sie  in  den  Wurzeln 
desselben  Präparates  überall  zu  sehen  sind;  die  meisten  verhalten  sich,  wie 
es  beim  ersten  Querschnitt  beschrieben  ist.  Im  linken  Vorderstrang  befinden 
sich  eine  Anzahl  quer  und  im  Bogen  verlaufender  Fasern.  (Reste  vorderer 
Wurzeln?)  Auffällig  zeigen  sich  noch  auf  dem  Querschnitte  eine  Anzahl  ganz 
heller,  farbloser,  nicht  kreisrunder  Flecken,  so  besonders  ein  grosser  an  der 
hinteren  grauen  Gommissur,  nach  innen  von  der  Gegend,  wo  die  Wurzeln  der 
Hinterhörner  liegen  müssten ;  ferner  an  der  hinteren  Gommissur  entlang  in 
den  centralsten  Gebieten  der  Hinterstränge  und  im  Gebiete  der  grauen  Vor- 
derhörner. Mikroskopisch  zeipt  es  sich,  dass  diese  hellen  Flecke  scharf  ab- 
gegrenzt sind,  dadurch,  dass  ihre  Grundsubstanz  im  Gegensatz  zu  der  gelb 
gefärbten  Umgebung  gar  keine  Farbe  zurfickgehalten  hat.  In  dieser  hellen 
Grundsubstanz  liegen  eine  Anzahl  schwarzer,  ganz  unregelmässig  geformter 
Krümel  und  Scheiben.  Hit  starker  Vergrösserung  sieht  man,  dass  die  färb* 
lose  Grundsubstanz  doch  nicht  ganz  homogen  ist,  sondern  aus  einem  sehr 
feinen  Netzwerk  blasser,  mattglänzender  Fäden  besteht,  io  dem  versprengt 
vereinzelte  Markschollen  und  wahrscheinlich  auch  Blutpigmentreste  liegen  und 
die  sich  scharf  und  ohne  jeden  Uebergang  von  dem  angrenzenden  gelb  ge- 
färbten degenerirten  Gebiet  abhebt.  Ein  Unterschied  zwischen  Peripherie  und 
Centrum  dieser  Flecke  ist  nicht  zu  erkennen.  Alles  in  Allem  kann  man 
trotz  der  hier  schon  gut  möglichen  Orientirung  auf  dem  Quer- 
schnitte practisch  auch  hier  wohl  noch  von  totaler  Qnerläsion 
sprechen. 

Auf  dem  nächsten  Querschnitte  (Fig.  3,  Taf.XV.),  der  nur  um  wenig  höher 
und  an  der  obersten  Grenze  etwa  des  8.  Oervicalwurzelgebiets  liegt,  sind  nun 
alle  die  oben  beschriebenen  Theile  des  Rückenmarksquerschnittes  viel  deut- 
licher zu  erkennen,  so  dass  man  hier  auf  den  ersten  Blick  ein  deutliches  Bild 
der  Topographie  desselben  gewinnt.  Die  Configuration  des  ganzen  Quer- 
schnittes ist  dieselbe  wie  die  des  vorigen,  besonders  abgeplattet  sind  auch  hier 
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noob  die  seitlichen  Tbeile  des  Markes,  so  dass  die  resp.  das  rechte  Vorderhom 
an  ihrem  Ursprung  von  der  grauen  Gommissur  nach  hinten  geschoben  zu  sein 
scheinen.  Scharf  zu  erkennen  ist  hier  zunächst  der  Sulcus  longitudinalis  an- 
terior bis  an  die  vordere  weisse  Gommissur  (Fig.  da),  der  Sulcus  longitu- 
dinalis posterior  bis  an  die  hintere  graue  (NB.  hintere  weisse  Gommissur- 
fasem  sind  nicht  zu  sehen),  hier  also  auch  im  centralen  Verlaufe  gut  sicht- 
bar; die  Sulci  intermedii  posteriores,  die  nur  den  hinteren  Theil  der  GoU'- 
schen  Stränge  abgrenzen,  während  sie  weiter  nach  dem  Gentrum  zu  diese  und 
einen  Theil  der  Bur  dach 'sehen  Stränge  nach  aussen  umscheiden.  Von  der 
centralen  grauen  Substanz  ist  ganz  deutlich  sichtbar  die  graue  Gommissur 
(Fig.  3  b)  mit  scharf  erkennbarem  Gentralcanal  (Fig.  3  c),  das  nach  hinten 
gedrückte  rechte  Vorderhom,  das  hier  sowohl  eine  gut  sichtbare  vordere, 
wie  eine  allerdings  weniger  scharfe  hintere  Grenze  hat,  während  dagegen  das 
linke  Vorderhom  nur  in  seinem  Ursprünge  einigermassen  gut  von  der  Um- 
gebung zu  trennen  ist,  weiter  nach  aussen  aber  sich  in  der  allgemeinen  star- 
ken Degeneration  des  linken  Seitenstranges  verliert.  Vom  rechten  Vorder- 
hörne  gehen  wieder^  hier  deutlich  degenerirte  vordere  Wurzeln  nach  der  Peri- 
pherie des  Markes.  Ferner  ist  auch  die  Lage  beider  Hinterhörner  gut  zu  er- 
kennen, besonders  gut  der  innere  Rand  nach  den  Hintersträngen  zu,  rechts 
auch  wohl  der  äussere  Rand;  links  ist  einigermassen  die  Substantia  gelati- 
nosa  des  Hinterhornes  von  der  mehr  nach  vom  gelegenen,  schwarzgrauen 
Substantia  spongiosa  abzugrenzen;  rechts  fällt  in  dieses  Gebiet  gerade  der 
oben  beschriebene  Spalt:  doch  ist  es  auch  hier  einigermassen  möglich.  Nach 
der  hinteren  Peripherie  hin  sind  beide  Hinterhörner  noch  deutlich  zu  ver- 
folgen, doch  kann  man  sich  die  Gegend  des  Apex  cornu  posterioris  gut  con- 
struiren  und  somit  auch  Hinter-  und  Seitenstränge  abgrenzen.  Wir  haben  da- 
mit also  die  Topographie  des  gesammten  Querschnittes  mit  Ausnahme  einer 
scharfen  Begrenzung  des  linken  Vorderhornes  und  beider  Hinterhörner  in  ihren 
hinteren  Stucken. 

Mit  diesen  Hälfen  lässt  sich  über  die  Veränderungen  auf  den  einzelnen 
Theilen  des  Querschnittes  folgendes  sagen :  Der  rechte  Vorderstrang  zeigt  mit 
Weigert  eine  ziemlich  dunkle  Färbung  und  zwar  besonders  in  seinen  an  das 
Vorderhom  angrenzenden  Theilen,  während  vom  Rande  aus  zapfenförmig  oder 
zungenförmig  unregelmässige  Degenerationsherde  sich  in  das  Mark  erstrecken, 
die  mit  breiter  Basis  aufsitzen  und  sich  oentralwärts  allmälig  zuspitzen. 
Durch  dieses  Gebiet  laufen  stark  degenerirte  vordere  Wurzelfasera.  Auf  dem 
linken  Vorderstrange  erstreckt  sich  das  schwarz  gefärbte  Gebiet  in  transver- 
saler Richtung  nur  etwa  bis  zum  ersten  Beginn  des  Vorderhornes  aus  der 
grauen  Gommissur;  Wurzelfasem  sind  hier  nicht  zu  erkennen.  Von  der  der 
Wurzelfaser  des  Vorderhornes  etwa  entsprechenden  Sagittalebene  an  ist  dann 
der  ganze  linke  Vorder-  und  Hinterseitenstrang,  sowie  der  in  dieses  Gebiet 
fallende  grösste  Theil  des  linken  Vorderhornes,  ebenso  der  äussere  Rand  des 
linken  Hinterhornes  in  einen  einzigen  grossen  Herd  stärkster  Degeneration 
verwandelt.  Die  Trennungslinie  ist  übrigens  keine  ganz  geradlinige,  speciell 
im  Gebiete   der  grauen  Gommissur  geht  die  Degeneration  noch  stärker  nach 
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reohts  hinüber.  In  diesem  ganzen  Gebiete  finden  sioh  nnr  ganz  sp&rliohe 
schwarze  Punkte:  nahe  am  Rande,  wenigstens  vorn,  fast  gar  keine  mehr. 
Sehr  Tiel  besser,  aber  nicht  ganz  so  gut  wie  die  Vorderstrange,  ist  der  Seiten- 
strang erhalten,  am  dunkelsten  sind  hier  die  seitliche  Grenzschicht  und  die 
vordere  gemischte  Seitenstrangszone,  weniger  gut  schon  die  Pyramidenbahnen, 
am  hellsten  die  Kleinhimseiten-  und  die  Gower'schen  Strange.  Doch  finden 
sich  gerade  in  den  letzteren  beiden  dicht  unter  der  Pia  wieder  eine  grössere 
Anzahl  schwarzer  Neryenquerschnitte. 

Ganz  besonders  interessant  ist  das  Verhalten  der  einzelnen  Theile  der 
Hinterstränge.  Zunächst  sieht  man,  am  besten  rechts,  ein  ziemlich  gut  er- 
haltenes, dreieckiges,  mit  der  Basis  nach  hinten  gerichtetes  Feld  (Fig.  3  d), 
die  hintere  Wurzelzone;  es  wird  nach  aussen  vom  Innenrande  des  Hinterhomes, 
nach  innen  yom  Sulcus  intermedios  posterior,  nach  hinten  ?on  der  sogenann- 
ten hinteren  äusseren  Zone,  begrenzt  und  setzt  sich  nach  allen  Seiten  scharf 
ab.  Links  enthält  das  Gebiet  weniger  Nervenfasern  und  ist  deshalb  nicht  so 
scharf  begrenzt,  besonders  nicht  nach  vom  aussen.  Die  G oll* sehen  Stränge 
sind  hinten  durch  die  Sulci  intermedii  posteriores  bestimmt  abgetheilt,  nach 
vorn  aussen  aber  gehen  sie  ganz  allmälig  in  das  Gebiet  über,  das  nach  vom 
an  der  Wurzelzone  zwischen  dieser,  dem  centralen  Felde  (Edinger)  und  den 
eigentlichen  GoU'schen  Strängen  übrig  bleibt.  Diese  beiden  Gebiete  zeigen 
auch  ungefähr  gleich  viele  oder  wenige  schwarze  Punkte,  die  Goir  sehen 
Stränge  noch  am  meisten  direct  am  Sulcus  longitudinalis  posterior.  Die  cen- 
trale Zone  nimmt  auch  in  diesem  Falle  dadurch  eine  Sonderstellung  ein, 
dass  sie  relativ  viele  schwarze  Fasern  enthält.  Das  hintere  äussere  Feld  ist 
dicht  an  der  Wnrzelzone  recht  hell,  wird  an  der  Peripherie  durch  das  Auf- 
treten vermehrter  Nervenqoersohnitte  aber  dunkler.  Schliesslich  ist  noch  rechts 
die  hinterste  laterale  Partie  der  Hinterstränge,  die  Lisäauer'sche  Randzone 
(Fig.  3e),  ganz  besonders  hell  gefärbt,  enthält  überhaupt  so  gut  wie  keine 
Nervenquerschnitte;  auch  links  ist  das  beireffende  Gebiet  sehr  hell,  aber  nicht 
so  scharf  abzugrenzen.  Die  hinteren  Wurzeln  sind  rechts  ziemlich  gut,  links 
stark  degenerirt,  die  vorderen  zeigen  sich  hier  zuerst  etwas  besser,  besonders 
links,  sind  sber  immer  noch  recht  stark  mitgenommen.  In  der  grauen  Sub- 
stanz sind  an  der  Basis  des  linken  Vorderhornes  Reste  von  Ganglienzellen  zu 
erkennen.  Von  einem  Markfasemetz  der  grauen  Substanz  resp.  des  ihr  zuzu- 
rechnenden Gebietes  ist  keine  Rede,  sie  enthält  eine  Menge  ausgebildeter 
Blutgefässe  und  beide  Vorderhöraer  auch  Massen  der  oben  beschriebenen 
hellen  versprengten  Degenerationsherde  (Fig.  3f).  In  der  Region  des  linken 
Hinterhomes  glaubt  man  in  einzelnen  dünnen,  blassen,  im  Bogen  verlaufenden 
Querfasem  die  gestreiften  hinteren  Wurzelbündel  zu  erkennen.  Dass  hier  auch 
eine  Trennung  in  Grundsubstanz  und  Substantia  gelatinosa  möglich  ist,  wurde 
schon  oben  erwähnt. 

Was  die  Nervenfasem  der  weissen  Substanz  betrifft,  so  finden  sich  jetzt 
überall  in  den  dunkler  gefärbten  Partien  normale  Nervenquerschnitte.  Doch 
sind,  wenigstens  in  den  Vordersträngen  und  im  rechten  Seitenstrang,  noch 
die  meisten  degenerirt.    Sehr  viel  besser  ist  das  Prooeotverhältnisa  der  ge- 
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Sunden  zu  den  kranken  Fasern  im  G  oll 'sehen  Strange  und  in  der  ventralen 
Zone  der  Hinterstr&nge.    Die  Warzelzone  besteht  fast  nor  aus  dünnen,  quer- 
/  yerlaofenden  Fasern,  diese  aber  sind  gat  gefärbt,  ebenso  wie  die  yereinselt 

dazwisohenliegenden  Querschnitte,  sie  enthält  die  ersten  wieder  nor- 
malen hinteren  Warzelfasern.  Neogebildete  Gefässe  finden  sioh  aaoh 
hier  sehr  reichlich  in  den  starker  degenerirten  Partien,  besonders  der  Seiten- 
stränge, weniger  im  Goll'schen  Strang  and  in  der  Lissaner'schen  Zone,  wo 
ja  jedenfalls  die  secandäre  aafsteigende  Degeneration  beträchtlich  mitspricht. 
Die  yersprengten  Degenerationsflecke  liegen  hier  gleichfalls,  besonders  in  den 
vordersten  äassersten  Theilen  der  Bar  dach 'sehen  Stränge  (Fig.  df),  dicht 
neben  dem  Gebiete,  wo  die  grane  Commissur  in  die  Hinterhörner  umbiegt. 
Alles  in  Allem  ist  also  auch  hier  die  Degeneration  des  Querschnittes  intensiv 
und  extensiv  eine  ganz  beträchtliche.  Doch  beginnen  einzelne  Theile  der 
Hinterstränge  wieder  normal  zu  werden  (Wurzelzone)  und  macht  sich  zuerst 
auch  die  aufsteigende  Degeneration  deutlich  geltend  (Lissauer'sche  Zone, 
Goll'sche  Stränge,  vielleicht  auch  Kleinhirnseitenstränge).  Neben  den  durch 
die  Quetschung  und  die  aufsteigende  Degeneration  bewirkten  mehr  compacten 
Degenerationsherden  finden  sich  dann  auf  dem  Querschnitt  vielfach  zerstreut 
versprengte  atrophische  Gebiete^  die  beschriebenen  hellen  Flecke. 

Bis  zum  nächsten  oberen  Schnitte  sind  in  Folge  schlechter  Einbettung  in 
Celloidin  einige  Millimeter  ausgefallen,  der  nächste  zu  beschreibende  Schnitt 
liegt  ungefähr  in  der  Mitte  des  1.  Gervicalwurzelsegmentes  (Fig.  4).  Das 
Gebiet  der  schweren  Gompression  ist  hier  überschritten,  wir  befinden  uns 
unter  dem  Einflüsse  erstens  der  aufsteigenden  Degeneration  im  Seitenstrangs- 
rande und  den  Goll'schen  Strängen  und  zweitens  des  Restes  der  Quetschungs- 
wirkung, die  sich  vor  Allem  in  der  Peripherie  des  Markes  als  sogenannte 
Randdegeneration  äussert.  Somit  ist  das  Bild  der  grauen  Substanz  in  Form 
und  Inhalt  makroskopisch  wenigstens  ein  fast  vollkommen  normales:  Vorder- 
hömer  und  Hinterhörner,  Grundsubstanz  und  Snbstantia  gelatinosa,  graue 
Commissur  und  Centralcannl,  bogenförmig  eintretende  hintere  Wurzelfasern 
sind  vollkommen  gut  zu  erkennen.  Die  markbaltigen  Fasern,  speciell  im  Ge- 
biete der  Vorderhömer,  sind  etwas  blass  gefärbt  und  im  Ganzen  schlecht  zu 
erkennen,  auch  die  Ganglienzellen  der  Vorderhömer  sind  weder  in  ihren  Um- 
rissen noch  in  ihrer  Structur  gut  differenzirt  und  sind  im  Ganzen,  speciell  in 
den  vorderen  Ausläufern  der  Vorderhömer  noch  spärlich.  Dem  entspricht  es, 
dass  auch  nur  dünne  und  im  Ganzen  blass  geerbte  vordere  Wurzelfasern  aus 
den  Vorderhöraem  austreten.  Ebenso .  enthalten  die  Ol arke' sehen  Säulen 
nur  schlecht  aussehende  Ganglien  und  Markfasern.  Ziemlich  symmetrisch  im 
Gebiete  der  Substantia  gelatinosa  der  Hinterhörner:  rechts  in  den  inneren 
Scheiden  derselben  darin,  links  etwas  nach  aussen  davon  in  der  Substantia 
spongiosa  des  Hinterhomes  findet  sich  je  ein  spaltförmiger,  nach  vome  und 
hinten  spitz  zulaufender  blasser  Herd  versprengter  Degeneration;  histologisch 
unterscheidet  er  sich  nicht  von  den  oben  beschriebenen  gleichen  Herden.  Das 
Degenerationsgebiet  der  weissen  Stränge  betrifft  in  den  Seitensträngen  das 
den  Kleinhimseiten-  und  den  Go  wer 'sehen  Strängen  zugehörige  Gebiet,  nach 
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vom  geht  es  ac  eice  sagittal  gedachte  Grenze,  die  etwa  der  Mitte  der  Vorder- 
hömer  entspricht,  nach  hinten  bis  an  die  äassere  Lissauer'sche  Zone,  die 
sich  deutlich  durch  besser  erhaltene  Querschnitte  von  der  Kleinhimseiten- 
Strangsbahn  abhebt.  Im  Ganzen  ist  die  hintere  Hälfte  dieser  Randdegene- 
ration, die  der  Kleinhirnseitenstrangsbahn  angehört,  stärker  degenerirt  als  die 
vordere,  den  Gower'schen  Strängen  entsprechende.  Die  Degeneration  über- 
schreitet aber  nach  innen  ganz  bedeutend  das  Gebiet  dieser  der  aofisteigenden 
Degeneration  unterliegenden  Stränge,  indem  sie  mit  zungenförmigen  Streifen 
in  das  Gebiet  der  Pyramiden  bahnen  und  der  Seitenstrangsgmndbündel  hin- 
eingreift und  z.  B.  auf  der  linken  Seite  einen  grossen  Theil  der  Pyramiden- 
stränge  zerstört.  Im  Ganzen  ist  von  den  Vorder-  und  Seitensträngen  zu  sagen, 
dass  die  Vorderstränge  und  der  vordere  Theil  der  Seitenstränge  normale  Fär- 
bung zeigen,  dass  von  der  Mitte  der  Vorderhörnor  an  eine  Randdegeneration 
beginnt,  die  nach  dem  Apex  des  Hinterhornes  zu  immer  breiter  wird  und  hier 
fast  nur  die  die  graue  Substanz  umgebende  Markmasse  freilässt.  Die  vordere 
weisse  Gommissur  ist  gut  erhalten.  Von  den  Hintersträngen  sind  die  GoU- 
schen  Stränge  total  degenerirt  und  ebenso  stark  beiderseits  ein  nach  aussen 
an  diese  anstossendes  Gebiet,  dass  in  der  hinteren  äusseren  Zone  liegt,  und 
zwar  in  dem  mittleren  Theile  dieser.  Der  an  der  Pia  direct  anliegende  Theil 
dieser  Zone  zeigt  wieder  mehr  Nervenfasern,  hier  kann  es  sich  also  nioht  um 
eine  Randdegeneration  handeln.  Der  übrige  Theil  der  Burdach' sohen 
Stränge  zeigt  ziemlich  normales  Verhalten,  speoiell  auch  die  Wurzel-  oder 
Wurzeleintrittszone,  das  ventrale  Feld  ist  hier  mehr  degenerirt  wie  die  an- 
grenzenden Theile  der  Burdach' sehen  Stränge.  In  den  vordersten  finden 
beider  Burdach' scher  Stränge  liegen  je  ein  fast  kreisrunder  heller  isolirter 
Degenerationsherd;  der  linke  nimmt  die  ganze  Breite  der  Bnrdach 'sehen 
Stränge  ein  und  reicht  noch  etwas  in  den  G  oll 'sehen  Strang  hinein:  der 
rechte  beansprucht  nur  etwa  das  innere  Zweidrittel  der  Burdach'sohen 
Stränge.  Die  graue  Substanz  wird  auf  beiden  Seiten  respectirt,  und  zwar 
sowohl  die  hintere  Gommissur  wie  die  Hinterhörner.  Von  den  resp.  der  rech- 
ten Lissau  er 'sehen  Zone  ist  sohon  gesagt,  dass  sie  mehr  Fasern  enthält  als 
die  angrenzende  Kleinhirnseitenstrangbahn.  Besonders  links  sieht  man  schön 
schwarz  gefärbte  im  Bogen  verlaufende  horizontal  liegende  hintere  Wurzelfasem 
durch  den  Hinterstrang  in's  linke  Hinterhorn  eindringen.  Vordere  und  hintere 
Wurzeln  sind  auf  diesem  Schnitte  nur  sehr  spärlich  vorhanden ,  die  Pia  ist 
nicht  verdickt. 

Was  die  feinere  Struetur  der  weissen  Marksäulen  angeht,  so  ist  zu  sagen, 
dass  hier  in  den  von  der  Degeneration  nioht  betroffenen  Gebieten  die  normalen 
Nervenfasern  überwiegen,  und  dass  ebenso  in  den  degenerirten  Partien  die 
spärlichen  Nervenquerschnitte  meist  eine  gute  Configuration  und  Färbung 
zeigen,  immerhin  finden  sich  noch  vielfaltig  blasse ,  gequollene  und  ganz  un- 
regelmässig geformte  Scheiben  und  vereinzelte  MarksohoUen.  In  den  degene- 
rirten Partien  waren  noch  viele  Gefäase:  am  meisten  im  Gebiete  der  direct 
traumatischen  Randdegeneration ,  die  sich  ja  mit  der  aufsteigenden  Degene- 
ration mischt,  weniger  in  den  rein  seoundär  degenerirten  Goll'sohen  Strän- 
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gen.  Eine  besondere  Besohreibong  verdienen  hier  die  grösseren,  in  den  Hin- 
teistrangen  liegenden  blassen  versprengten  Degenerationsherde  (Fig.  4a.  and 

V  Fig.  5).    Sie  zeigen  eine  scharfe  Begrenzung  darch  einen  Ring  von  dichtem 

verfilztem  gelbgefarbtem  Qewebe,  das  noch  dicke,  zum  Theil  gefasshaltige,  za 
engeren  Maschen  sich  vereinigende  Balken  in  das  hellere  Centrum  hineinsen- 
det. Auf  der  rechten  Seite  ist  dieser  feste  Rand  nach  aussen  zum  Theil  durch 
einen  Spalt  vom  umgebenden  Burd  ach 'sehen  Strange  abgesetzt,  würde  der 
Spalt  die  ganze  Peripherie  umkreisen,  so  würde  der  Degenerationsfleck  wie 
ein  necTotisches  Knoohenstück  in  der  sogenannten  Todtenlade  frei  im  Qewebe 
drinstecken.  Die  von  den  nach  innen  strahlenden  gelben  Bindegewebsbalken 
eingefassten  secundaren  Degenerationsinseln,  deren  Grund  gar  keine  Farbe 
angenommen  hat,  zeigen  bei  schwacher  Vergrössernng  in  eben  dieser  Qrund- 
Substanz  ein  ganz  homogenes  Aussehen,  bei  starker  zeigt  es  sich,  dass  sie 
ebenso  wie  die  oben  schon  beschriebenen  kleinen  Herde  aus  einem  zarten 
Netzwerk  glänzender  feinster  Fasern  bestehen.  Das  ganze  Gebiet  enthält  dann 
noch  zwischen  den  Maschen  eine  Anzahl  unregelmässig  geformter  schwarzer 
Körner  und  Klumpen  von  verschiedenster  Grösse,  die  zum  Theil  wohl  als 
Markreste,  zum  Theil  aber  auch  wohl  als  Reste  von  Blutpigment  aufzufassen 
sind  (s.  spec.  Fig.  5). 

Vom  nächstfolgenden  Schnitte  —  oberes  Ende  des  7.  Cervicalsegmen- 
tes  —  ist  nur  zu  sagen,  dass  mit  Geringerwerden  der  Randdegeneration  das 

'l  Degenerationsgebiet  sich  immer  reiner  auf  die  aufeteigend  degenerirenden 

Stränge:  GoU'soher  Strang  und  ein  Theil  des  Burdach'schen,  Kleinhirn- 
seiten- und  Go  wer 'sehe  Bahn  beschränkt,  im  Uebrigen  aber  sich  unverändert 
zeigt.  Nur  die  Lissauer'schen  Zonen  zeigen  hier  viel  normalere  Verhält- 
nisse, besonders  links,  wo  eine  gut  erhaltene  hintere  Wurzel  in  das  Mark  ein- 
dringt. Rechts  sind  sowohl  die  Wurzelfasern  wie  die  Lissauer'sche  Zone 
heller  gefärbt. 

Die  Vorderhömer  enthalten  mehr  Ganglienzellen  mit  deutlichem  Kerne 
and  Kemkörpern  und  auch  ihr  Markfasernetz  ist  ein  besseres.  Von  Interesse 
ist  noch,  dass  die  in  den  Hinterhörnem  auf  dem  vorigen  Schnitte  vorhandenen 
hellen  Degeneratioosflecke  verschwunden  sind,  während  die  im  vorderen  Ende 
der  Burd  ach 'sehen  Stränge  liegenden  Herde  viel  grösser  geworden  sind  und 
massenhaft  nach  innen  von  dem  sie  umscheidenden  Bindegewebsringe  schwarze 
Pigmentsohollen  enthalten.  Leider  ist  der  Schnitt  an  dieser  Stelle  etwas  ge- 
rissen. Die  Nervenfasern  in  den  nicht  degenerirten  Partien  sind  in  dieser 
Höhe  fast  normal ;  auffällig  vermehrte  Gefässe  enthalten  die  secundär  degene- 
rirten Partien  nicht. 


In  der  Höhe  des  untersten  Endes  der  6.  Cervicalwurzel  (Fig.  6),  nicht 
weit  über  dem  vorigen  Schnitte  findet  sich  dann  der  interessante  Befund,  dass 
während  der  Degenerationsfleck  am  inneren  Ende  des  rechten  Burd  ach 'sehen 
Stranges  verschwunden  ist,  der  im  linken  in  eine  Höhle  verwandelt 
ist,  die  oben  schon  nach  der  Härtung  in  Müller  beschrieben  ist.    Die  Höhle 


786  Dr.  Ladwig  BruDs, 

hat  ungefähr  die  Form  eines  Oblongnms,  dessen  lange  Seiten  transversal 
stehen;  die  innere  kurze  Seite  dringt  in  den  GolTsohen  Strang  ein,  die  äus- 
sere erreicht  das  Hinterhom  nicht.  Abgesehen  yon  der  genau  gleichen  Lage 
konnte  man  auch  beim  Schneiden  den  hellen  Herd  im  linken  Bur  dach 'sehen 
Strange  der  vorhergehenden  Präparate  direct  in  diese  Höhle  verfolgen.  Die 
Wand  der  Höhle  besteht  aus  zwei  Schichten:  einer  dünnen  äusseren,  mit 
Weigert  gelb  gefärbten,  die  aus  welligem  Bindegewebe  und  spindelförmigen 
Zellen  besieht  und  einer  6n^  so  dicken  Schichte,  die  in  heller  Grundsnbstanz 
massenhaft  scholliges  schwarzes  Pigment  und  grosse  und  kleine  blassgraue 
Scheiben  zeigt,  die  keine  Spur  mehr  von  der  Form  oder  der  Structur  von  Ner- 
venfasern erkennen  lassen.  Ein  Theil  der  schwarzen  Sohollen  ist  vielleicht 
als  Blutpigment  anzusehen ,  der  Hauptsache  nach  sind  es  aber  wohl  Myelin- 
reste. (NB.  Das  Präparat  Fig.  6  ist  ein  unvollkommenes  insofern,  als  vom 
Messer  nur  die  centralen  Partien  des  Querschnittes  getroffen  wurden:  später- 
hin war  das  Stück  nicht  gut  mit  Gelloidin  durchtränkt.  Die  Höhle  ist  aber 
gut  zu  sehen,  ebenso  noch  die  Degeneration  der  Qo  IT  sehen  Stränge). 


Das  nächste  obere  Gebiet  —  ganzes  6.  und  untere  Partie  des  5.  Cer- 
vioalsegmentes  ist  beim  Herausnehmen  des  Markes  aus  dem  Wirbeloanal  zer- 
fetzt. Einen  vollständigen  S'chnitt  besitze  ich  erst  wieder  aus  der  oberen  Partie 
des  5.  Gervicalnervengebietes.  Man  kann  sagen,  dass  das  Mark  sich  hier  ab- 
gesehen von  der  aufsteigenden  Degeneration  normal  verhält.  Besonders  zeigen 
auch  hier  die  Yorderhörner  eine  viel  bessere  Structur  als  im  Gebiete  der 
7.  Wurzel,  sie  haben  massenhafte  und  gut  configurirte  and  gefärbte  Ganglien- 
zellen und  ein  normales  Markfasernetz.  Die  degenerirten  Gel  1 'sehen  Stränge 
zeigen  die  oft  beschriebene  Flaschenform,  in  der  Weise,  dass  das  Gebiet  dieser 
Stränge  auf  der  Grenze  zwischen  mittlerem  und  vorderem  Drittel  sich  rasch 
verjüngt,  dann  aber  in  derselben  Breite  bis  dicht  an  die  vordere  Commissur 
läuft  (Flaschenhals)  und  sich  dicht  an  derselben  noch  nach  aussen  ausladet 
(Flaschenhalsrand).  Von  den  Burda  oh 'sehen  Strängen  sind  nur  degenerirt' 
die  innersten,  hintersten  Theile  des  hinteren  äusseren  Feldes,  Gebiete  sich 
als  kleine  gleichschenklig  rechtwinklige  Dreiecke  nach  aussen  an  den  hinteren 
Theil  der  Go  IT  sehen  Stränge  angliedern,  der  rechte  Winkel  am  Beginn  des 
Sulcus  intermedius  posterior  an  der  Pia  liegend :  die  eine  Kathete  von  da  am 
G  oll 'sehen  Strang  nach  vorn,  die  andere  an  der  Pia  naoh  aussen  laufend: 
die  Hjpothenuse ,  die  Endpunkte  der  beiden  Katheten  verbindend ,  von  dem 
Goirsohen  Strang  schräg  nach  hinten  und  aussen  an  die  Pia,  das  Gebiet 
begrenzend« 

In  Seiten-  und  Vordersträngen  findet  sich  eine  Degeneration  der  Klein- 
himseitenstrangbahn  und  des  Gowers'sohen  Stranges.  Das  hintere  Ende  des 
letzteren  ist  zu  rechnen  von  einer  beträchtlichen  Verbreiterung  der  scheinbaren 
Randdegenerationen,  die  dem  von  Gowers  zuerst  besohriebeqenen  kolbig  ver- 
dickten Ende  dieses  Stranges  entspricht,  das  sich  zwischen  vorderem  Ende 
der  direoten  Kleinhirn-  und  der  Pyramidenseitenstrangbahn  einlagert.     Naoh 
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vorn  erstreckt  sich  hier  im  Gegensatze  zum  7.  Cervicalgebiete  die  Oowers- 
sche  Randdegeneration   bis  in  die  Mitte   des  Sulcus  longitudinalis  anterior, 
also  in  das  Gebiet  der  Pyramidenyorderstränge.    Von  der  Höhle  der  Fig.  6 
^  ist  hier  keine  Spur  mehr,  ihr  oberes  Ende  habe  ich  nicht  yerfolgen  können. 

Ueber  der  Halsanschwellang  im  Gebiet  der  4.  Wurzel  (Fig.  9  a.)  findet 
sich  als  einzige  Aenderung,  dass  die  Flaschenhalsaasladong  der  G oll* sehen 
Stränge  weniger  breit  wird  und  damit  das  yordere  Ende  dieser  Stränge  mehr 
spitz.  Sonst  dasselbe  Bild  der  bekannten  aufsteigenden  Degeneration  bei  nor- 
malem Querschnitte.  Auch  hier  ist  noch  das  hinterste  medianste  Ende  der 
Burd  ach 'sehen  Stränge  mit  degenerirt.  Etwas  geringer  ist  die  letztere  De- 
generation bei  sonst  gleichem  Verhalten  in  .der  Höhe  der  6.  Cervicalwurzel. 
Weiter  nach  oben  ist  die  Medulla  von  mir  nicht  geschnitten. 

Ich  fahre  nun  fort  mit  dem  ersten  Tollständigen  Schnitte,  der  unter  der 
Stelle  der  stärksten  Quetschung,  im  obersten  Gebiete  der  1 .  Dorsalwurzel, 
zu  erlangen  war.  Man  sieht  hier  einen  vollständig  unregelmässig  um- 
grenzten, im  Ganzen  aber  ?on  vorn  nach  hinten  plattgedrückten  Querschnitt, 
der  yon  einer  ganzen  Anzahl  yerschiedenst  configurirter  Höhlen  und  Spalten 
durchzogen  ist.  Die  Stelle  der  vorderen  Längsspalte  wird  auch  hier  wieder 
durch  ein  grösseres  Gefäss  angedeutet,  ?on  dem  ein  brieter  Bindegewebsstrei- 
fen  sich  in  das  Mark  hineinerstreckt.  Am  Querschnitte  des  Markes  selbst 
wäre  vorn  und  hinten  nicht  zu  unterscheiden.  Die  Pia  ist  überall  verdickt 
,  und  zeigt  in   der  Mitte  der  hinteren  Peripherie  eine  Lücke  (Scheerenschnitt 

^  s.  0.), .  aus  der  degenerirte  Markmasse   hervorquillt.     Vordere  Wurzeln  sind 

nicht  zu  erkennen.  An  der  hinteren  Peripherie,  ziemlich  weit  nach  aussen 
und  durch  lockeres  Bindegewebe  mit  der  Pia  verbunden,  liegen  beiderseits 
gut  erhaltene  Nervenwurzelquerschnitte.  Weiter  nach  innen  treten  dann  aus 
der  Pia  fest  mit  ihr  verbunden  vollständig  gelb  gefärbte,  in  der  Längsrichtung 
getroffene  Faserbündel,  von  denen  das  rechts  gelegene  ziemlich  schwarz  ge* 
färbte  Blutgefässe  enthält.  Es  sind  das  jedenfalls  ganz  degenerirte  hintere 
Wurzeln  und  zwar  solche,  die  hier  eindringen,  während  man  annehmen  muss, 
dass  die  mehr  nach  aussen  liegenden  gut  erhaltenen  Wurzeln  weiter  oben  in's 
Mark  einstrahlen.  Ueber  die  Topographie  des  Quersohnittes  ist  nicht  viel 
anderes  zu  sagen,  als  über  die  ersten  Schnitte  der  nach  oben  verfolgten  Serie. 
Es  besteht  eine  hochgradige  totale  Degeneration,  von  einzelnen  weissen  Strän- 
gen oder  der  grauen  Substanz  ist  nichts  zo  erkennen.  Durch  die  oben  gege- 
benen Anhaltspunkte  ist  es  nur  möglich,  vom,  hinten  und  seitlich  zu  unter- 
scheiden. Mit  der  Lupe  sieht  man  auch  hier  ganz  gelbe  und  schwarz  punk- 
tirte  Stellen  mit  einander  abwechseln,  aber  die  Lage  der  einzelnen  ist  eine 
ganz  unregelmässig  vertheilte  und  man  kann  nicht  einmal  sagen,  dass  die 
centralen  Partien  besser  erhalten  sind,  als  die  peripheren.  Ebenso  wenig  ist 
ein  Unterschied  zwischen  vom  und  hinten  zu  erkennen.  Besonders  dunkel  ge- 
färbt sind  die  Spaltränder  und  hier  findet  sich  an  einer  Stelle  ein  grosser, 
braunschwarz  ge&bter  Fleck,  der  offenbar  eine  Blutung  darstellt.  Ueber 
den  feineren  Bau  der  Grundsubstanz,  über  das  Verhalten  der  schwarzen  Pig- 
mentschollen und  der  mehr  weniger  dunkel  gefärbten  kreisrunden  Scheiben  — 
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aoch  hier  findet  sich  kein  normaler  Nerrenquerscbnitt  —  lässt  siob  nichts 
Neaes  berichten.  Za  bemerken  ist  yielleicht  nur,  dass  die  mit  Qefassen  tod 
der  Pia  nach  innen  strahlenden,  diokereti  Bindegewebsbalken  sich  hier  spar-  ^ 

lieh  finden  nnd  die  Blatgefässnenbildang  hier  fiberhaapt  weniger  ausgeprägt 
ist  als  in  dem  ersten  Schnitte  des  Ceryicalmarkes,  doch  finden  sie  sich,  be- 
sonders im  linken  Seitentheile,  aach  hier  reichlich.  Der  sagittale  Durchmesser 
des  Markes  beträgt  hier  3  mm,  der  transversale  8  mm. 

Ein  am  ein  geringes  anter  dem  Niveaa  des  vorigen  gelegener  Schnitt 
zeigt  im  Allgemeinen  and  Speciellen  ganz  dasselbe  Bild  und  mag  nar  erwähnt 
werden,  weil  hier  der  Unterschied  zwischen  den  von  höherer  Stelle  kommen- 
den qaergetroffenen,  nach  aassen  liegenden  und  fast  normalen  Warzelfasem  i 
und  den  mehr  radiär  gelegenen,  zum  Theil  deutlich  horizontal  aus  der  Höhe  ' 
des  Schnittes  entspringenden,  stark  degenerirten  gleichen  Gebilden  besonders 
seharf  hervortritt.  Es  kann  an  dieser  Stelle  auch  kein  Zweifel  mehr  darüber 
obwalten,  dass  es  sich  bei  diesen  hellen  Gebilden  um  hintere  Wurzeln  han- 
delt, da  sie  vereinzelte  schwarz  gefärbte  Markscheiden  enthalten.  Es  ist  das 
ganze  Verhalten  deshalb  von  einigem  Interesse,  weil,  wie  Thorburn  gezeigt 
hat,  bei  Verletzungen  der  Cauda  equina  ähnliches  sich  findet;  es  wurden  hier, 
wenn  die  Verletzung  die  oberen  Partien  der  Cauda  trifft,  die  mehr  nach  innen 
gelegenen  Wurzeln  des  Sacralplexus  stärker  getroffen,  als  die  naoh  aussen  ge- 
legenen des  Lumbalplexus,  obwohl  man  a  priori  eher  das  Umgekehrte  erwar- 
ten sollte.  Sehr  deutlich  finden  sich  an  dieser  Stelle  an  verschiedenen  Stellen  | 
der  Höhlenwandungen  Blutungsreste.  Der  Reichthum  an  neugebildeten  Blut-  / 
gefässen  ist  hier  wieder  ein  grösserer,  an  einzelnen  Stellen  finden  sich  gerade- 
zu Haufen  derselben,  ebenso  scheinen  die  groben  Bindegewebsbalken  hier 
wieder  etwas  vermehrt  zu  sein.  Die  oben  beschriebenen  hellen  Flecke  finden 
sich  in  dieser  Höhe  noch  gar  nicht.  Die  Pia  ist  am  hinteren  Pole  ganz  er- 
heblich durch  bindegewebige,  sehr  gefässreiohe  Auflagerungen  verdickt. 
Weiter  ist  von  diesem  Schnitte  nichts  zu  sagen. 

Ungefähr  in  der  Mitte  des  ersten  Dorsalwurzelgebietes  hat  der  Quer- 
schnitt insofern  eine  eigenthämliche  Gonfiguration,  als  sich  auf  demselben  zwei 
seitlich  gelegene,  den  Querschnitt  von  vorn  nach  hinten  durchseti^ende  Höhlen 
befinden,  die  in  ihrer  Form  sehr  erheblich  an  das  Bild  der  Vorder-  und  Hin- 
terhömer  erinnern  und  die  auch  durch  ein  quer  verlaufendes,  ganz  homogen 
gelb  gefärbtes  Band  verbunden  sind,  welches  deshalb  mit  Sicherheit  als  der 
Rand  der  grauen  Commissur  zu  bezeichnen  ist,  weil  sich  in  ihm  der  oblite- 
rirte  Centralcanal  findet.  Es  mag  diese  Form  der  Höhlenbildung  Zufall  sein, 
sie  verdient  aber  deshalb  hervorgehoben  zu  werden,  weil  es  längst  bekannt 
ist,  dass  sich  bei  Verletzungen  des  Ruckenmarkes  Blutungen  (Hämatomyelien) 
mit  ganz  besonderer  Vorliebe  in  der  grauen  Substanz,  manchmal  auf  weite 
Strecken  in  Bezug  auf  die  Längsachse  ausbreiten.  Naoh  Resorption  des 
Blutes  und  zertrümmerter  Gewebsreste  könnten  dann  solche  Höhlen  entstehen. 
Jedenfalls  finden  sich  in  der  Wand  der  Höhlen  sichere  Reste  von  Blutungen  -— 
hier  wie  auf  anderen  Schnitten.  Das  ganze  Mark  ist  in  diesem  Niveau  schon 
viel  weniger  abgeplattet,  mehr  queroval;  sagittaler  Durchmesser  7  mm,  trans- 


Ueber  einen  Fall  totaler  traumat.  Zerstörang  des  RäckeDmarkes  etc.     789 

fersaler  10  mm.    Was  die  Topographie  der  Degeneration  aaf  dem  Qaersohniite 
anbetrifft,  so  zeigt  sich  hier  deutlich,   dass  im  Allgemeinen  der  ganze  Rand 
erbeblich  degenerirt  ist,  während  die  mehr  centralen,  nm  die  Höhlen  gelager- 
^  ten  Partien  mit  der  Lupe  schwarz  pnnktirt  erscheinen;   nur  im  Gebiete   der 

Vorderstränge  —  es  ist  sowohl  der  vordere  Längsspalt  wie  auch  eine  Andeu- 
tung der  vorderen  weissen  Commissur  zu  sehen,  das  Gebiet  der  Vorderstränge 
also  einigermassen  abzugrenzen  —  erstreckt  sich  das  besser  erhaltene  Gebiet 
bis  an  die  Peripherie.  Ganz  vollständig  vernichtet,  bis  auf  ein  ganz  central, 
an  der  hinteren  Commissur  gelegenes  Feld  ist  die  Region  der  Hinterstränge  — 
einigermassen  abgegrenzt  durch  die  austretenden  hinteren  Wurzeln  — ,  die 
hier  eine  ganz  auffällige  Menge  neugebildeter  Blutgefässe  zeigen.  Ebenso 
zeichnet  sich  hierdurch  aus  ein  Zapfen,  der  rechts  von  der  Peripherie  des 
Seitenstranges  durch  das  Gebiet,  das  man  den  Pyramidenseitensträngen  zu- 
rechnen muss,  bis  an  die  rechts  gelegene  Höhle  hinanreicht.  Irgend  ein  Stück 
der  grauen  Substanz  bis  auf  die  erwähnte  graue  Commissur  ist  selbstverständ- 
lich nicht  zu  erkennen.  Gut  erhaltene  Nervenfaserquerschnitte  sind  auch  in 
dieser  Höhe  kaum  mit  Sicherheit  aufzufinden;  es  finden  sich  die  oft  erwähn- 
ten mehr  oder  weniger  grossen,  zum  Theil  runden,  zum  Theil  ganz  unregel- 
mässigen, tiefsohwarzen  Gebilde  und  von  diesen  Uebergänge  über  graue  bis 
zu  ganz  blass  gefärbten  kleinen  und  grossen  Scheiben.  In  tote  also  bis  in 
diese  Höhe  unterhalb  der  stärksten  Quetschung  totale  Degeneration. 
,  Der  nächste  nach  unten  folgende  Schnitt  (Fig.  7)  lässt  nun  wieder  ein 

^  deutliches  Bild  von  der  Topographie  des  Ruckenmarksquerschnittes  erkennen. 

Es  handelt  sich  hier  um  den  unteren  Theil  des  1.  Dorsalsegmentes,  ein  Ge- 
biety  in  dem  die  Form  der  grauen  Substanz  etwa  in  der  Mitte  steht  zwischen 
den  breiter  angelegten  Figuren  des  Halsmarkes  und  der  scheinbar  von  vorne 
nach  hinten  in  ziemlich  steiler  Richtung  verlaufenden  Configurätion  dieser 
Gebilde  im  Dorsalmark.  Beeinträchtigt  wird  die  Schärfe  des  Quersohnittsbil- 
des  in  dieser  Höhe  vor  Allem  noch  dadurch,  dass  ein  grosser  Theil  der  Hinter- 
stränge dieser  Gegend  in  besonders  erheblicher  Weise  degenerirt  ist  und  dass 
diese  Degeneration  das  Gebiet  der  hintersten  Seitenstränge  und  namentlich 
auch  der  Hinterhömer  nicht  respectirt,  so  dass  speciell  die  Grenzen  der  letz- 
teren nach  hinten  sich  verwischen.  Beginnen  wir  hier  einmal  mit  der  Be- 
schreibung des  grauen  Centrums.  Zunächst  ist  die  Form  der  Yorderhömer 
eine  normale,  die  Grenzen  scharf.  Was  den  feineren  Bau  derselben  anbetrifft, 
so  lässt  sich  sagen,  dass  die  Ganglienzellen  im  Ganzen  spärlich,  in  ihrer  Form 
plump,  in  der  Färbung  ohne  scharfes  Abheben  des  Kernes  sich  darstellen, 
und  dass  auch  die  Markfasem  an  Zahl  und  scharfer  Färbung  zu  wünschen 
übrig  lassen.  Die  graue  Commissur  ist  fast  frei  von  Markfasem,  der  Central- 
oanal  deutlich.  Von  den  Vorderhörnern  ist  beiderseits  der  äussere  Rand 
ziemlich  scharf  bis  an  die  Grenze  zwischen  vorderem  und  mittlerem  Drittel 
der  Hinterstränge  zu  verfolgen,  rechts  noch  der  innere  Rand  bis  in  diese  Höhe; 
von  da  bis  an  die  hintere  Peripherie  verliert  sich  die  Region  des  Hinterhornes 
in  dem  von  hinten  eindringenden  Degenerationsfelde.  Nur  der  Austritt  einer 
degenerirten  hinteren  Wurzel  lässt  links  noch  die  Gegend  des  Apex  cornu 
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posterioris  erkennen.  Rechts  kann  nian  ziemlich  deutlich,  besonders  nach 
Anssen,  die  scheidenförmige  Sabstantia  gelatinosa  des  Hinterhomes  von  der 
Sabstantia  spongiosa  desselben  nntersoheiden.  Dentlich  abgegrenzte  G 1  ar k e  *- 
sehe  Säalen  sind  hier  nicht  zu  erkennen. 

Die  Abgrenzung  der  einzelnen  Theile  der  weissen  Rückenmarkssäu- 
len  ist  hier  leicht  möglich.  Es  sind  vorhanden:  der  Salons  longitadinalis 
ant.,  dieVorderhömer,  degenerirte  vordere  Wurzeln^  vordere  weisse  Oommissur, 
links  eine  austretende  hintere  Wurzel  und  genügt  dies  natürlich  vollkommen, 
um  sich  auf  dem  Qaerschnitte  zu  orientiren.  Bin  Sulcus  longitudinalis  post. 
ist  nur  in  seinem  centralen  Theile  sichtbar,  Sulci  intermedii  post.  sind  gar 
nicht  vorhanden,  so  dass  eine  speciellere  Bintheilung  der  Hinterstränge  Schwie- 
rigkeiten hat.  Mit  diesen  Halfen  lässt  sich  über  die  einzelnen  Stränge  folgen- 
des sagen:  In  den  Vorder-  und  Seitensträngen  befinden  vnr  uns  unter  dem 
Einflüsse  einer  massigen  Randdegeneration,  vielleicht  verbunden  mit  abstei- 
gender Degeneration  eines  Theiles  der  Randgebiete.  Im  Allgemeinen  am 
besten  erhalten  zeigen  sich  die  Vorderstränge,  die  nur  in  ihrem  Gentrum  er- 
heblich erkrankt  sind.  Gerade  der  Spitze  der  Vorderhörner  gegenüber,  wenn 
man  will,  gerade  am  vorderen  Beginne  der  Seitenstränge  erstreckt  sich  ein 
dreickiges  Degenerationsgebiet  vom  Rande  aus  tief  in's  Mark.  Von  da  bis  an 
das  hintere  Drittel  der  Peripherie  der  Seitenstränge  findet  sich  eine  erhebliche 
Randdegeneration,  die  sich  mehr  weniger  weit  in  das  centrale  Gebiet  erstreckt, 
im  Ganzen  aber  diese  Gebiete  und  speciell  das  der  Pyramidenseiten- 
stränge  in  auffälliger  Weise  freilässt.  Die  hintersten  Theile  der  Sei- 
tenstränge  and  auch  die  äusseren  Theile  der  Lissauer'schen  Zone  werden 
mit  hineingezogen  in  ein  Gebiet  ganz  erheblicher  Degeneration,  das  den 
grossen  Theil  der  Hinterstränge  einnimmt.  Dieses  Degenerationsfeld  hat  sein 
ausgeprägtes  Gentrum  im  Gebiete  des  linken  hinteren  äusseren  Feldes,  der 
hinteren  Partie  der  Goll'scben  Stränge  und  der  linken  Wurzelzone;  es  be- 
theiligt in  starker  Weise  links  auch  die  vorderen  Reste  der  Burd  ach 'sehen 
und  Gel r sehen  Stränge  und  die  ventrale  Zone;  rechts  die  hinteren  äusseren 
Felder  und  die  hintere  Partie  der  Wurzelzone.  Relativ  frei  bleibt  in  den  Hin- 
tersträngen nur  die  vordere  Hälfte  der  Wurzelzone,  die  vordersten  Partien  der 
Goll*sohen  Stränge  und  das  ventrale  Feld,  alles  auf  der  rechten  Seite. 
Dagegen  ergreift  diese  Degeneration,  wie  schon  erwähnt,  beiderseits  auch  die 
hinteren  Theile  der  Hinterhömer,  beide  äusseren  Lissauer'schen  Zonen  und 
die}  hintersten^  Abschnitte  der  Kleinhirnseitenstrangs-  und  Pyramiden  bahnen. 
Dieses  Degenerationsgebiet  ist  also  ein  ganz  unregelmässiges  und  vollkommen 
unsymmetrisches.  Bemerkenswerth  ist  noch,  dass  sich  gerade  am  hintersten 
Rande  der  Hinterstränge  dicht  unter  der  Pia  reichlichere  Gruppen  erhaltener 
Nervenfasern  finden.  Histologisch  zeigt  er  besonders  in  seinem  Gentrum,  dem 
linken  hinteren  äusseren  Felde,  dem  linken  Hinterhome  und  dem  hinteren 
Theile  der  Go  11 'sehen  Stränge  eine  so  starke  Wucherung  von  Blutgefässen 
(Fig.  7  a.})  eine  so  erhebliche  Masse  gröberer  Bindegewebsbalken,  wie  sie  noch 
auf  keinem  Schnitte ,  auch  in  den  stärkst  afficirten  Partien  zu  sehen  waren. 
Es  mag  hier  zugleich  bemerkt  werden,  dass  hier  auch  die  Randdegenerations- 
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gebiete  eine  erhebliche  Menge  Bengebildeter  Qefässe  enthalten,  was  im  Gegen- 
satze steht  zu  den  rein  seoundär  aufsteigend  degenerirten  Gebieten,  die  im 
Halsmarke  so  ziemlich  denselben  Rayon  einnehmen.  Die  nicht  degenerirten 
Partien  der  Vorder-  und  Seitenstränge  enthalten  hier  schon  wieder  eine  reich- 
liche Anzahl  normaler  Nervenquersohnitte,  sind  aber  noch  überall  durchsetzt 
von  Pigmentschollen,  gequollenen  Nervenfasern  und  den  grossen  blassen  Schei- 
ben. Die  Hinterstränge  zeigen  ein  gleiches  relativ  normales  Verhalten  nur  im 
Gebiete  des  rechten  centralen  Feldes.  Beide  Hinterstränge  enthalten  hier 
wieder  versprengte  helle  Degenerationsflecke.  Am  schärfsten  abgegrenzt  ist 
ein  solcher  in  den  vorderen  Partien  des  rechten  Bur  dach 'sehen  Stranges 
(Fig.  Tb.)«  dicht  am  Hinterhorn  gelegen,  aber  dieses  nicht  betheiligend;  we- 
niger deutlich  ein  gleicher  in  demselben  Gebiet  L,  dessen  äussere  Grenze  nicht 
scharf  zu  bestimmen  ist.  Der  rechte  Herd  ist  durch  eine  Bindegewebshülle 
scharf  gegen  die  Umgebung  abgesetzt.  Er  ist  im  Ganzen  nicht  so  hell,  wie 
wie  die  im  Halsmarke  beschriebenen  gleichen  Flecke,  was  daher  rührt,  dass 
die  vom  Rand  ins'  Centrum  eindringenden  Bindegewebsmaschen  hier  viel  reich- 
licher sind  und  das  ganze  Gebiet  in  eine  Anzahl  kleinerer  secundärer  Inseln 
eintheilen.  Die  farblose  Grundsnbstanz  der  Flecke,  die  bei  schwacher  Ver- 
grösserung  homogen  erscheint,  zeigt  bei  starker  das  mehrfach  beschriebene 
feine  Netzwerk  mit  eingestreuten  Myelinresten.  Die  hinteren  Wurzeln  sind 
hier  massig,  spärliche  Reste  vorderer  Wurzeln  total  degenerirt.  Im  Ganzen 
befinden  wir  uns  bei  Fig.  7  in  einem  Gebiete  einer  direct  unter  dem  Einflüsse 
des  Traumas  stehenden  Randddegeneration  der  Vorder-  und  Seitenstränge 
und  einer  fast  totalen  ebenfalls  traumatischen  Zerstörung  der  Hinterstränge. 
Natürlich  können  sich  in  diesen  Gebieten  auch  absteigend  degenerirte  Fasern 
befinden;  auffälligerweise  sind  diese  aber  gerade  im  Gebiete  der 
Pyramidenseitenstränge  nicht  vorhanden. 

Der  nächste  Schnitt  —  Uebergang  in  das  Gebiet  der  2.  Dorsalwurzel  — 
zeigt  im  Wesentlichen  dasselbe  Bild.  Er  unterscheidet  sich  nur  dadurch,  dass 
hier  die  Degeneration  der  Hinterstränge  sich  auf  geringere  Grenzen  zurück- 
gezogen hat.  Es  ist  auch  hier  wieder  der  ganze  Sulcus  longitudinalis  posterior 
und  zwei  den  Sulci  intermed.  posteriores  entsprechende  Bindegewebsstreifen 
zu  sehen.  Die  traumatische  Degeneration  ist  am  stärksten  in  den  beiden  hin- 
teren äusseren  Feldern  und  in  den  beiden  Li ssauer 'sehen  Zonen.  Sie  ist 
ferner  erheblich  im  hinteren  Theile  des  linken  Gell 'sehen  Stranges,  lässt 
aber  beide  Wurzelzonen  und  den  Rest  der  Hinterstränge  ziemlich  frei.  Auch 
hier  ist  wieder  sehr  deutlich,  dass  gerade  dicht  unter  der  Pia  eine  ganze  An« 
zahl  relativ  normaler  Nervenfasern  sich  finden.  Die  Blutgefässneubildung  ist 
in  diesen  Theilen  eine  sehr  reichliche.  Einen  grossen  Theil  des  vorderen  En- 
des der  Burdach 'sehen  und  links  auch  der  Goll 'sehen  Stränge  nehmen  die 
beiden  oben  beschriebenen  versprengten  Degenerationsherde  ein:  der  rechte 
ist  in  dieser  Höhe  viel  heller,  entsprechend  den  gleichen  Gebilden  im  Hals- 
marke. Die  geringere  Degeneration  der  Hinterstränge  hat  bewirkt,  dass  in 
diesem  Niveau  auch  der  grösste  Theil  der  Hinterhömer  in  Structur  und  Gren- 
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zen  gnt  zu  erkennen  ist;  reohts  anoh  in's  Hinterhorn  eintretende  hintere  War- 
zelf asern.  Die  Yorderhömer  zeigen  besser  gef&rbte  Ganglien  and  soh&rfero 
Markfasem.  Die  weissen  Vorder-  and  Seitenstränge  verhalten  sieh  ganz  wie 
aaf  dem  vorigen  Schnilte;  anoh  hier  ist  gerade  das  Gebiet  der  seitliohen  Pyra> 
miden  ein  reoht  gat  erhaltenes.  Vordere  Warzeln  ganz  degenerirt,  hintere 
normal. 

Der  näohste  Schnitt  liegt  im  Gebiete  der  2.  Dorsalwarzel  (Fig.  8,  nar 
Hinterstränge  aosgeführt).  In  dieser ,Höhe  sind  wir  deatlich  in  der  Region 
der  absteigenden  Degeneration  —  die  hier  die  Pjramidenbahnen  and  den 
Rand  der  Vorderseitenstr&nge  betrifft.  Doch  betheiligt  sich  hier  in  ganz  er- 
heblicher Weise  aach  noch  das  Traama  selbst.  Ganz  besonders  stark  ist  noch 
die  anregelmässige  Degeneration  der  Hinterstrange,  von  der  ein  Theil  aller- 
dings wohl  aaf  absteigender  Degeneration  beraht.  Dagegen  ist  im  Rande  der 
Seitenstränge  ein  Theil  der  Erkrankung  aaf  die  Qaetschang  zn  beziehen. 

Die  Gonfigaration  and  die  Topographie  des  Qaerschnitts  zeigt  hier  keine 
wesentlichen  Abweichangen  mehr.  Namentlich  lassen  sich  in  dieser  Beziehong 
an  der  graaen  Substanz,  wenigstens  an  Weigertpräparaten,  keine  Abwei- 
changen von  der  Norm  mehr  erkennen  (doch  siehe  in  dieser  Beziehang  and 
für  das  Folgende  die  oben  angefahrte  Untersuchang  aaf  Körnchenzellen).  In 
den  weissen  Strängen  zeigt  sich  hier  zunächst  eine  Degeneration  der  Pyrami- 
denbahnen in  den  Hinterseitensträngen ,  die  übrigens  mit  Hämatozylin  lange 
nicht  so  intensiv  erscheint,  als  sie  in  Müller  and  bei  der  Körnchenzellen- 
untersachang  sich  darstellte,  aber  immerhin  recht  deatlich  ist.  Auffällig  ist, 
dass  in  den  äusseren  Partien  der  Pjramidenstränge  jedenfalls  diese  Degene- 
ration eine  viel  beträchtlichere  ist,  als  mehr  im  Gentram,  and  dass  hier  die 
besonders  hellen  Flecke  wieder  die  Zungenform  haben,  breite  Basis  an  der 
Pia,  Spitze  nach  dem  Gentrom).  Es  muss  sich  hier  also  entweder  am  abstei- 
gende Degeneration  kürzerer  Bahnen  handeln,  die  nicht  direct  zur  Pyramiden- 
bahn  gehören,  oder  aber  um  eine  Art  von  Randdegeneration ,  die  eine  directe 
Folge  der  Gontasion  ist.  Gegen  letzteres  spricht,  dass  sich  direct  anter  der 
Pia,  der  Kleinhirnseitenstraogbabn  entsprechend,  hier  beiderseits  eine  Lage 
guterhaltener  Nervenfasern  findet.  Diese  Degeneration  in  den  Randpartien 
setzt  sich  nun,  theilweise  unterbrochen,  in  mehr  weniger  grosser,  aber  an- 
regelmässiger Breite  nach  vorn  bis  auf  dem  der  Medianfurche  entsprechenden 
Theil  der  Vorderbörner  fort,  lieber  die  wahrscheinliche  Natur  dieser  Rand- 
degeneration, die  sich  bis  in's  Lendenmark  verfolgen  lässt,  soll  weiter  unten 
berichtet  werden. 

Am  complicirtesten  ist  auch  hier  noch  die  Degeneration  in  den  Hinter- 
strängen y  die  übrigens  beim  Schneiden  leicht  gerissen  sind ,  aber  ohne  dass 
grössere  Stacke  verloren  gegangen  wären.  An  dem  hinteren  Theile  derselben 
kann  man  mit  Hülfe  der  den  Sulci  intermedii  post.  entsprechenden  Bindege- 
websbündel  wohl  zwischen  Burd  ach 'sehen  und  Gell' sehen  Strängen  unter- 
scheiden, weiter  nach  vom  gehen  diese  beiden  Stränge  aber  ohne  Grenzen  in 
einander  über.    Man  kann  sagen,  dass  beiderseits  von  der  graaen  Gommissur 
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naoh  hinten  bis  in  die  Höhe,  in  der  sich  das  Hinterhom  niit  Sabstantia  gela- 
tinosa  zn  amsoheiden  beginnt,  die  Degeneration  der  GolT sehen  and  Bur- 
d  ach 'sehen  Stränge  eine  ziemlich  gleichm&ssige  nnd  starke  ist  —  rechts 
etwas  mehr  wie  links  und  in  den  ventralen  Feldern  weniger  als  weiter  hin- 
ten — ,  dass  aber  von  da  ab  Unterschiede  in  den  Degenerationsgebieten  der 
Qoir  sehen  nnd  Bar  dach 'sehen  Strange  aaftreten. 

Die  beiden  Q  oll 'sehen  Stränge  sind  von  dieser  Grenze  an  bis  etwa  zam 
Beginn  des  hinteren  Drittels  noch  stark  degenerirt;  das  hintere  Drittel  zeigt 
dann  in  seinen  äasseren  Theilen,  also  and  zwar  besonders  zam  mittleren 
Drittel,  za  den  Bard ach 'sehen  Strängen,  zum  hinteren  Längsspalt  und  zar 
Ra  hin  ganz  oder  fast  ganz  normale  Nervenfasern ,  während  in  seinem  Gen- 
tram (nicht  mathematisch,  sondern  stark  naoh  hinten  hin),  beiderseits  eine 
hellgelbe  Insel  vollständig  degenerirter  Markmasse  sich  zeigt  (Fig.  8  a.). 
Rechts  nimmt  dieselbe  nur  einen  kleineren,  schmaleren  Bezirk  ein,  nicht  viel 
breiter  als  die  am  hinteren  Rand  erhaltene  Nervenmasse,  links  erstreckt  sie 
sich,  allmälig  schmaler  werdend,  weiter  nach  vom.  Diese  Inseln  sind  jeden- 
falls die  am  intensivsten  erkrankten  Partien  der  Hinterstränge  auf  diesen  Qaer- 
schnitten  and  sie  fallen  am  so  mehr  auf  als  wie  sie  gesagt  von  fast  normaler,  nach 
hinten  hin  von  ganz  normaler  Sabstanz  umgeben  sind.  Sie  enthalten  auch  m 
dieser  Höhe  am  meisten  neugebildeter  Qefässe  und  nur  ganz  spärliche  Nerven- 
fasern. Von  den  beschriebenen  versprengten  Herden  unterscheiden  sie  sich 
vor  Allem  durch  ihre  deutliche  Gelbfärbung.  Von  den  hinteren  Theilen  der 
Burdach'sohen  Stränge  ist  zu  sagen,  dass  beiderseits  die  Wurzelzonen,  links 
noch  mehr  als  rechts  ziemlich  gut  erhalten  sind.  Aus  dem  vorderen  stark 
degenerirten  Theile  dieser  Stränge  läuft  aber  nach  hinten  ein  schmaler  deut- 
lich degenerirter  Streifen,  der  bis  dahin,  wo  sie  die  Hinterhömer  mit  einem 
Knicke  nach  aussen  wenden,  dicht  an  diesen  resp.  an  der  Substantia  gelati- 
nosa  liegt,  während  er  von  da  an  zwischen  sich  und  dem  Hinterhom  eine 
allmälig  breiter  werdende  normale  Region  —  gerade  das  Gebiet  der  Wurzel- 
zone freilässl  und  sich  an  das  Septum  intermedium  post.  anlegt;  im  hinteren 
Theile  der  hinteren  äusseren  Felder  verbreitert  er  sich  wieder  und  nimmt  fast 
den  ganzen  pialen  Rand  der  Bur  dach 'sehen  Stränge  ein. 

Weiter  nach  vorn,  im  rechten  Bur dach' sehen  Strange  dicht  am  Hin- 
terhom (die  Lage  ist  schon  oben  bei  den  Körnchenzellen  beschrieben)  findet 
sieh  ein  spaltförmiger,  mit  der  Längsachse  dem  Hinterhom  parallel  verlaufen- 
der Herd  versprengter  Degeneration  (Fig.  8  b),  der  in  histologischer  Beziehung 
ganz  den  gleichen  Herden  im  Halsmarke  entspricht.  Er  ist  wohl  die  Fort- 
setzung der  schon  weiter  oben  an  dieser  Stelle  beschriebenen :  der  symmetrisch 
links  gelegene  ist  hier  nicht  mehr  vorhanden.  Dagegen  finden  sich  Andeu- 
tungen solcher  Herde  in  der  inneren  Scheide  der  Substantia  gelatinosa  des 
linken  Hinterhorns. 

Histologisch  ist  über  die  weisse  Substanz  hier  nicht  mehr  viel  zu  sagen. 
Die  normalen  Nervenquerschnitte  überwiegen.  In  den  secundär  degenerirten 
Partien  findet  sich  vermehrte  Zwischensubstanz,  gequollene  Nervenfasern,  aber 
nur  in  den  direct  traumatisch  afficirten  Theilen,   in   den  Hintersträngen  und 
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im  Rande  der  Seitenstränge  massig  vermehrte  Blutgefässe.    Pia  normal,  hin- 
tere Wurzeln  noch  degenerirt. 

Bis  hierher  reicht  das  Gehiet  der  directen  traamatisohen  Degeneration, 
hier  vorhanden  mit  der  seoandären  absteigenden  Degeneration. 

Im  Gebiete   der  5.  Dorsal warzel  (Sohematische  Abbildung  911.)  macht 
sich  ein  directer  Einflass  des  Traumas  in  gröberer  Weise  noch  mehr  geltend. 
Wir  haben  hier  das  typische  Degenerationsgebiet  der  Pyramidenseitenstrange, 
in  seinen  äusseren  Theilen  nicht  mehr  durch  die  Randdegeneration  verstärkt, 
sondern  von  der  Pia  getrennt  durch  die  hier  normal  breiten,  gesanden  Klein- 
himseitenstrangsbahnen.  Die  Degeneration  der  Randpartien  (Fig.  9,  IIb)  im  Vor* 
derseiten-  und  Vorderstrange  ist  hier  deutlicher  und  entschieden  breiter  als  an  der 
2.  Dorsalis,  sie  liegt  mit  ihrem  hinteren  Ende  nicht  ganz  am  Rande,  sondern  ist 
vom  Kleinhirnseitenstrange  bedeckt,  ist  aber  hier  besonders  breit  —  ganz  wie 
die  hinteren  Anschwellangen  der  Go  wer 'sehen  Stränge.     Etwa  in  der  Höhe 
des  vorderen  Randes  der  Vorderstränge  wird  sie  dann  marginal  and  bleibt  in 
dieser  Lage  bis  zur  vorderen  weissen  Commissur.     Ueber  dieses  secundär  de- 
generirte  Gebiet  soll  später  noch  genau  berichtet  werden.    Die  Hinterstrange 
sind  in  toto  in  ihren  central  vordersten  Partien  noch  etwas  hell  und  von  hier 
aus  verläuft  wieder  beiderseits  ein  degenerirter  Streifen  bis  an  die  Knickung 
des  Hinterhornes  dicht  an  diesem,  von  da  an  mit  dem  hinteren  Ende  des  Hin- 
terhornes  ein  spitzwinkliges  Dreieck  bildend,  bis  an  die  Peripherie  der  Hinter- 
stränge, wo  er  wieder  eine  grössere  Breite  erreicht  und  etwa  je  ein  Viertel 
der  Basis  der  Hinterstränge  einnimmt  (s.  übrigens  oben  Kömohenzellen).  Das 
Gebiet  entspricht  also  genau  dem  oben  bei  Fig.  8  schon  erwähnten,  war  aber 
dort  nicht  so  deutlich,  weil  die  Hinterstränge  im  Allgemeinen  stark  degene- 
rirt waren  (Fig.  9,  IIa)  und  es  handelt  sich  wohl  sicher  um  eine  absteigende 
Degeneration  in  den  Hintersträngen  (kommaförmige  Degeneration  Schultzens). 
Von  der  grauen  Substanz  ist  hier  nichts  Neues  za  berichten,  nur  sehen  die 
Zellen  und  Markfasern  der  Clark e 'sehen  Säulen  nicht  gerade  besonders  gut 
aus.    Die  erhaltenen  Nervenwurzeln  zeigen  fast  alle  ein  normales  Quersohnitts- 
bild.    Versprengte  Herde  finden  sich  hier  nicht  mehr. 

Das  Gebiet  der  6.,  7.  und  8.  Dorsalwurzel  wurde  nicht  geschnitten. 
Vom  9.  Dorsalnerven  an  wurde  dann  aber  der  Rest  des  Markes  bis  zum  Conus 
terminalis  einer  sorgfältigen  mikroskopischen  Untersuchung  unterzogen.  Die 
streifenförmige  Degeneration  in  den  Hintersträngen,  die  im  Gebiete  der  5.  Dor- 
salis sehr  deutlich  war,  war  im  9.  Segment  nicht  mehr  nachzuweisen,  es  ist 
also  nicht  sicher  zu  sagen,  wie  weit  sie  nach  unten  ging.  Die  Degeneration 
der  Pyramidenbahnen  und  des  Vorderseitenstrangsrandes  lässt  sich  bis  zum 
Ende  des  Markes  verfolgen,  letzterer  Degenerationsbezirk  rockt,  da  die  Klein- 
himseitenstrangsbahnen  allmälig  abnehmen,  auch  mit  seinem  hinteren  Ende 
an  den  Rand  des  Markes  und  nimmt  im  Gebiete  der  2. — 3.  Lumbaiwurzel  in 
directem  Anschlüsse  an  das  vordere  Ende  der  Pyramidenseitenstränge  einen 
breiten  Streifen  am  Rande  der  Vorderseiten-  und  Vorderstränge  bis  zur  vor- 
deren weissen  Commissur  ein.  Namentlich  im  Gebiete  der  Vorderstränge  ist 
dieser  Streifen  hier  deutlich  breiter  als  an  der  5.  Dorsalwurzel  (Fig.  9, 
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No.  III  a).  Weiter  nach  unten  nimmt  diese  Randdegeneration  an  Breite  und 
Aasdehnang  wieder  ab,  aber  selbst  noch  am  Conas  terminalis  findet  sich  ein 
Rest  davon,  ein  schmaler  degenerirter  sabpialer  Streifen  am  Beginne  des  Salons 
longit.  ant.  beiderseits.  Im  Uebrigen  ist  das  Gebiet  der  Vorder-  nnd  Seiten- 
stränge bis  zam  Gonns  medallaris  ganz  normal. 

In  den  Hintersträngen  finden  sich  im  Dorsalmarke  and  bis  ungefähr  in 
die  Mitte  des  Lendonmarkes  in  den  hinteren  äusseren  Feldern  dicht  unter  der 
Pia  yereinzelte  deutlich  myelitisoh  veränderte  gequollene  und  blass  gefärbte 
Nervenfasern.  Im  Gebiete  des  unteren  Dorsalmarkes  sieht  man  sie  ganz  ver- 
einzelt auch  entlang  dem  Innenrande  der  Hinterhörner  liegen.  Im  unteren 
Lenden-  und  im  Sacraltheil  ist  nichts  mehr  davon  zu  sehen.  Im  Uebrigen 
sind  auch  die  Hinterstränge  vom  unteren  Dorsalmarke  an  bis  zum  Conus  ter- 
minalis ganz  normal. 

Die  graue  Substanz  ist  in  denselben  Gebieten,  abgesehen  von  den  Clark  e- 
schen  Säulen  (s.  u.)  vollständig  normal.  Namentlich  zeichnen  sich  die  Gan- 
glienzellen der  Lendenanschwellung  durch  Form  und  Färbung  aas.  Auch  das 
Marknetz  ist  ein  völlig  normales,  seine  Fasern  sind  in  Weigertpräparaten 
schön  schwarz  gefärbt.  Ebenso  wenig  ist  an  den  Hinterhörnern  irgend  eine 
Anomalie  zu  entdecken.  Die  durch  das  Mark  ein-  oder  austretenden  hinteren 
und  vorderen  Wurzeln  zeigen  tiefschwarze  Färbung  und  normale  Stärke;  die 
hinteren  Wurzeln  ganz  besonders  auch  im  unteren  Dorsal-  und  oberen  Len- 
denmarke, eine  Gegend,  die  ja  besonders  für  die  Patellarrefleze  in  Betracht 
kommt,  und  wo  auch  die  Wurzelzone  vollkommen  normal  ist.  Die  hinteren 
Wurzeln  sind  also  nicht  durch  die  unter  der  Pia  liegenden  klei- 
nen myelitischen  Herde  beeinträchtigt. 

Die  Gl  arke' sehen  Säulen  bieten  ein  etwas  blass  gefärbtes  Markfasemetz 
und  sind  die  Ganglienzellen  inContar  und  Kernfärbung  nicht  so  scharf,  auch 
sind  sie  nicht  so  reichlich,  wie  unter  ganz  normalen  Verhältnissen.  Die  nach 
den  Clarke'schen  Säulen  verlaufenden  hinteren  Wurzelfasem  sind  aber  wie- 
der recht  gut  gefärbt. 

Die  ausserhalb  des  Markes  liegenden  vorderen  und  hinteren  Wurzeln, 
speciell  auch  die  der  Cauda  equina  sind  in  dem  ganzen  betreffenden  Gebiete 
normal. 

Im  Ganzen  kann  also,  abgsehen  von  der  secundären  Degene- 
ration der  seitlichen  Pyramiden  und  des  Vorderseitenstrangs- 
randes, das  Ruckenmark  vom  unteren  Dorsalsalmark  als  normal 
bezeichnet  werden. 

Von  den  peripheren  Nerven  waren  Stücke  beider  Ischiadici  bei  der  Sec- 
tion  der  Leiche  entnommen;  24  Standen  später  erhielt  ich  auch  noch  ein 
Stück  des  rechten  Nervus  cruralis.  Fasern  dieser  Nerven  und  einige  der  Cauda 
equina  entnommene  Wurzeln  kamen  für  24  Stunden  in  0,1  proc.  Osmium- 
lösung und  wurden  dann  zerzupft.  Es  zeigte  sich,  dass  im  linken  Nervus 
ischjadicus  die  Färbung  des  Marksaumes  eine  braune  bis  braunschwarze 
war,  dass  die  Markscheide  überall  ziemlich  gleich  breit  und  im  Ganzen  in 
gleichmässige  Qaerschnitte  zerfallen  war:  im  Präparate  zeigten  sich  nur  we- 


796  Dr.  Ludwig  Bruns, 

nige  Fasern  ohne  gefärbte  Marksoheiden.  Im  rechten  Ischiadicas  zeigten 
sich  solche  Fasern  häufiger,  aaoh  war  nicht  selten  an  einseinen  Stellen  die 
Markscheidenhalle  nnterbrochen,  fehlte  anf  längere  Strecken,  am  an  anderen 
Stellen  wieder  anregelmässige  Verdickangen  za  zeigen.  Am  rechten  Ner- 
vös craralis  war  die  Färbang  der  Markscheide  nicht  so  kräftig  and  dunkel, 
zeigte  ein  helleres  Braun  und  auch  dieses  noch  im  Tone  verschieden:  die 
Markscheide  sah  wie  mit  dunkleren  Kömern  krümlich  bestäubt  aus.  In  diesem 
Nerven  fehlte  sie  besonders  oft  ganz  oder  war  anterbrochen,  in  schollige  Klum- 
pen zerfallen  oder  wieder  verbreitert  und  bucklig  vorgetrieben.  Die  Fasern 
der  Cauda  equina  zeigten  ganz  normale  Markscheiden. 

Die  Nerven  wurden  in  Mull  er 'scher  Lösang  gehärtet  and  dann  von 
Herr  CoUegen  Benecke  in  Braunschweig,  wie  schon  erwähnt,  in  Quer*  und 
Längsschnitte  zerlegt,  und  theils  nach  Weigert,  theils  mit  Bosin-Hämatozy- 
lin  geßlrbt.  Es  handelt  sich  in  den  untersuchten  Nerven,  die  aach  Herr  Prof. 
Siemerling  einer  ganz  genauen  Durchsicht  unterzogen  hat,  um  eine  an  ver- 
schiedenen Stellen  mehr  weniger  deutliche,  im  Ganzen  geringe  Degeneration; 
auf  Längsschnitten  sieht  man  an  manchen  Stellen  erheblichen  Markaerfall  in 
der  ganzen  Länge  einer  Nervenfaser:  auf  Querschnitten  Haufen  starker  Nerven- 
röhren ohne  Axencylinder  (dies  besonders  im  rechten  Nervus  craralis).  Das 
Zwischengewebe  ist  nicht  erheblich  vermehrt,  ebenso  wenig  finden  sich  reich- 
lich neugebildete  Blutgefässe.  Alle  diese  Symptome  sind  am  rechten  Nervus 
craralis  deutlicher,  als  an  den  Ischiadicis. 

Von  den  Muskeln  wurden  frisch  in  Kochsalzlösung  untersucht:  der  rechte 
Gastrocnemius,  der  rechte  Rectus  femoris,  der  linke  Semitendinosus  und  der 
linke  Tibialis  anticas.  Die  letzten  drei  Muskeln  zeigten  in  Zupfpräparaten 
blasse  Fasern;  ganz  leichte  fettige  Bestäubung,  aber  fast  überall  gat,  wenn 
auch  nicht  in  normaler  Schärfe  erkennbare  Querstreifung.  Ueber  die  Menge 
der  Muskelkeme  Hess  sich. an  frischen  Präparaten  auch  nach  Essigsäurezusats 
nichts  Bestimmtes  aussagen.  Der  rechte  Gastrocnemius  aber  —  das  Stack 
war  direct  der  nächsten  Nachbarschaft  einer  Decubitusstelle  entnommen  — 
zeigte  kaum  in  einer  Faser  deutliche  Querstreifung.  Die  Moskelfasem  waren 
fettig  bestäubt,  sahen  wie  gequollen  aus,  zeigten  an  ihrer  Längsseite  unregel- 
mässige Ausbachtungen,  abwechselnd  mit  Verschmäleruogen ;  Zerfall  in  Quer- 
scheiben und  eine  grössere  Anzahl  grosser  Kerne.  Die  Muskeln  wurden  dann 
zuerst  in  Maller,  später  in  Alkohol  gehärtet.  Herr  Dr.  Benecke  war  so 
freundlich  aach  sie  zu  schneiden.  Gefärbt  wurden  sie  mit  Hämatozylin.  Sie 
zeigten  —  auch  diese  hat  Prof.  Siemerling  einer  genauen  Durchsicht 
freundlichst  unterzogen  —  folgenden  Befand:  der  rechte  Gastrocnemius  ist 
am  schlimmsten  erkrankt.  Es  finden  sich  massenweis  atrophische,  nicht  sel- 
ten auch  hypertrophische  Nervenfasern;  in  einzelnen  Zellen  aasgedehnter  Zer- 
fall der  Muskelsabstanz,  so  dass  nur  noch  die  anregelmässig  geformten  leeren 
Sarcolemmschläache  übrig  sind.  Daneben  erhebliche  Kernwucherung,  Ver- 
mehrung des  interstitiellen  Bindegewebes  und  reichliche  Blutgefässneubildung, 
aber  keine  Fettwucherung.  Die  übrigen  Muskeln:  r.  Rectus  femoris,  linker 
Semitendinosus  und  linker  Tibialis  anticus  sind  viel  weniger  erkrankt,  zeigen 
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▼or  Allem  keinen  erbebliohen  Zerfall,  wohl  aber  viele  atrophisohe  Fasern, 
Vermehrcng  des  interstitiellen  Gewebes  and  Kernwnohening. 

Im  Ganzen  ergiebt  danach  die  genane  Untersuohang  peri- 
pherer Muskeln  und  Nerven  dentliche  Veränderangen  an  beiden. 
Abgesehen  aber  von  den  am  rechten  Mascolas  gastroonemins  be- 
schriebenen Läsionen,  erheben  sich  die  pathologischen  Befände 
nach  Ansicht  des  Herrn  Prof.  Siemerling  nicht  fiber  das  Mass  von 
Degeneration,  das  man  bei  marastisch  zu  Grnnde  gegangenen 
Patienten  (hier  monatelanges  Fieber  und  Cystitis  pumlenta,  Decnbitas, 
Oedem  der  Beine)  zu  finden  gewöhnt  ist.  Um  selbstst&ndige  peri- 
phere neuritisohe  Processe  handelt  es  sichjedenfalls  nicht.  Dies 
hier  nnr  vorläufig,  da  daranf  näher  znrückznkommen  sein  wird. 


In  kurzer  Zasammenfassnng  wird  der  anatomische  Befnnd  sich 
folgendermassen  darstellen: 

1.  Totale  direct  tranmatische,  narbige  Degeneration 
des  gesammten  Rfickenmarksquerscjinittes  im  Gebiete  der 
1.  Dorsal- nnd  8.  Gervicalwurzel;  allm&ligeErholnng  einzel- 
ner Theile  des  Querschnittes  (hintere  Wurzelzone,  centrale 
Partien),  so  dass  am  unteren  resp.  oberen  Ende  dieses  Ge- 
webes nur  noch  eine  partielle,  aber  sehr  ausgebreitete  De- 
generation desselben  vorhanden  ist.  Hier  schon  Mitwir- 
kung der  secund&ren  auf-  und  absteigenden  Degeneratio- 
nen und  Auftreten  versprengter  nekrotischer  Herde.  Vor- 
dere Wurzeln  grOsstentheils  zerstört,  hintere  auffallend 
gut  erhalten. 

2.  Partielle  direct  traumatische  Degeneration  in  Ver- 
bindung mit  deutlichen  secundären  Entartungen  im  Gebiet 
der  7.  Gervical-  und  2.  Dorsalwurzel.  Die  direct  trauma- 
tische Degeneration  beschränkt  sich  allmälig  auf  die  nar- 
bige Entartung  in  den  Randpartien,  sowie  auf  die  gerade 
in  diesen  Gebieten  besonders  reichlichen  versprengten  De- 
generationsherde in  den  Hintersäulen  und  Hintersträngen. 
Diese  letzteren  Herde  finden  sich  durch  das  ganze  Gebiet. 
Die  direct  traumatische  Randdegeneration  verschwindet 
allmälig  am  oberen  resp.  unteren  Ende  dieser  Segmente. 
Die  absteigende  Degeneration  betheiligt  gekreuzte  Pyra- 
midenbahnen, Vorderseitenstrangsränder  und  gewisse  Par- 
tien der  Hinterstränge  (kommaförmige  Degeneration, 
Schnitze),  die  aufsteigende,  die  Eleinhirnseitenstrangbah- 
nen,  die  Gowers'schen  Stränge,   die  GolTschen   und  Bur- 
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dach'schen   Stränge.     Vordere   und   hintere   Wurzeln    sind 
hier  stark  degenerirt. 

3.  Rein  secundäre  Degeneration  von  der  6.  Gervical- 
Wurzel  nach  aufwärts  und  von  der  3.  Dorsalwurzel  nach 
abwärts.  Nach  oben  allmälig  Beschränkung  der  Degene- 
ration auf  die  GolTschen  und  einen  kleinen  Theil  derBur- 
dach'schen  Stränge,  sowie  auf  Gowers  Bahnen  und  die 
Kleinhirnseitenstränge  (bis  zur  3.  Gervicalis  verfolgt);  nar 
im  Gebiete  des  6.  Gervicalis  im  linken  Hintertrang  noch 
ein,  hier  in  eine  Höhle  übergegangener  versprengter  Herd, 
der  aber  das  mittlere  Gebiet  der  5.  Halswurzel  nicht  er- 
reicht. Nach  unten  degenerirt:  gekreuzte  Pyramiden- 
bahnen und  Vorderseitenstrangsränder,  sowie  gewisse 
Theile  der  Hinterstränge,  letztere  Degeneration  bis  zum 
5.  Dorsalsegmente  verfolgt,  die  beiden  ersteren  bis  in's 
Sacralmark  sichtbar.  Nach  abwärts  von  der  2.  Dorsalwnr- 
zel  keine  versprengten  Herde  mehr  angetroffen.  Dagegen 
vereinzelte  myelitisch  veränderte  Nervenfasern  spec.  am 
Rande  der  Hinterstränge  bis  in's  Lumbaimark;  ebenso 
schlechtes  Aussehen  der  Ganglienzellen,  der  Glarke'schen 
Säulen.  Im  übrigen  spec.  im  Lenden-  und  Sacralmarke: 
Graue  Substanz  in  Bezug  auf  Ganglien  und  Markfasernetz, 
vordere  und  hintere  Wurzeln,  extrapiale  Nervenfasern, 
spec.  auch  die  der  Gauda  equina,  vollkommen  intact,  also 
das  gesammte  Mark  mit  Ausnahme  der  absteigenden  Dege- 
neration gesund. 

4.  Leichte  degenerative  Veränderungen  der  untersuch- 
ten Nerven  und  Muskeln  der  unteren  Extremitäten. 

Da  die  klinischen  Untersuchungsresultate  schon  oben  in  der  Kran- 
kengeschichte übersichtlich  zusammengestellt  sind,  so  bleibt  nur  noch 
übrig,  nach  kurzen  epikritischen  Bemerkungen  zu  den  Resultaten  der 
anatomischen  Untersuchung  und  zu  einzelnen  besonders  interessanten 
klinischen  Symptomen,  klinische  und  anatomische  Befunde  in  Vergleich 
zu  stellen  und  schliesslich  den  Fall  für  die  wichtigste  in  Be- 
tracht kommende  Frage:  die  Lehre  Bastian's  vom  Fehlen 
der  Sehnenreflexe  und  derAndauer  der  schlaffen  Lähmung 
der  unteren  Extremitäten  bei  hochsitzender  totaler  trans- 
versaler Läsion  des  Rückenmarkes,  einer  kritischen  Prüfung 
zu  unterwerfen. 

Zunächst  der  anatomische  Befund.  In  Bezug  auf  die  gewaltigen 
Veränderungen  des  Markes  in  der  Höhe  des  Wirbelsäulentranmas  und 
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in  seiner  nächsten  N&he  ist  dem  oben  Gesagten  kaum  etwas  hinza- 
zufügen. 

Ich  möchte  hier  nur  nochmals  auf  die  ganze  auffällige  Betheili- 
gang  nengebildeter  Blutgefässe  an  dem  Bilde  des  Querschnittes  hin- 
weisen: diese  Gefässe  bilden  an  einzelnen  Stellen  geradezu  dichte 
Haufen  (Fig.  2e.)  und  von  ihnen  aus  sowie  mit  ihnen  laufen  dichte 
Bindegewebsstränge  durch  die  im  Debrigen  bei  schwacher  VergrOsse- 
rung  mehr  homogene  Harkmasse  (Fig.  7,  Hinterstrang).  Bs  handelt 
sich  in  diesen  Gebieten  wohl  um  eine  Narbenbildung,  die  freilich 
noch  keineswegs  abgeschlossen  ist  und  ich  möchte  deshalb  diese  Ab- 
schnitte der  directen  traumatischen  Läsion  kurz  als  Narbenmasse  be- 
zeichnen. Dieses  Narbengewebe,  dessen  genauere  Histologie,  soweit 
das  nach  We ig  er t Präparaten  möglich  ist,  oben  gegeben  ist  —  zeich- 
net sich  bei  dieser  Färbung  durch  einen  dunkel-  bis  hellbraunen  Ton 
und  durch  die  reichliche  Durchsetzung  mit  neugebildeten  Blutgefässen 
aus;  es  findet  sich  im  Gebiete  der  totalen  transversalen  Läsion  über 
den  ganzen  Querschnitt  und  in  dem  der  partiellen  besonders  in  den 
Randgebieten,  so  dass  man  hier  von  traumatischer  Randdegeneration 
sprechen  kann. 

Auffällig  ist  im  Gebiete  der  totalen  traumatischen  Degeneration 
noch  das  Verhalten  der  extrapialen  Nervenwurzeln.  Man  sieht  sowohl 
auf  Fig  1,  wie  Fig.  2,  die  ja  den  Stellen  der  stärksten  Quetschung 
entsprechen,  dass  die  an  den  seitlichen  Polen  des  Markes  und  hinten 
liegenden  Wurzeln,  also  wohl  hauptsächlich  die  hinteren,  die  ja  frei- 
lich überall  stärker  sind  als  die  vorderen,  auffallend  gut  erhalten 
sind,  während  das,  was  man  von  den  vorderen  Wurzeln  überhaupt  zu 
sehen  bekommt,  total  degenerirt  ist.  Die  gut  erhaltenen  hinteren 
Wurzeln  stammen  ja  wohl  zum  Theil  aus  höher  als  das  Narbenge- 
webe gelegenen  Rückenmarkssegmenten,  aber  sie  müssten  deshalb  ja 
doch  mit  gequetscht  sein,  man  sollte  sogar  denken  besonders  stark 
gequetscht  sein.  Man  könnte  aus  diesem  Befunde  zunächst  schliessen, 
—  eine  Frage,  deren  Entscheidung  ich  oben  offen  gelassen  habe  — 
dass  bei  dem  Trauma  der  letzte  Halswirbel  nach  hinten  und  nicht 
der  erste  Brustwirbel  nach  vorn  luxirt  sei  —  und  somit  die  vorde- 
ren Wurzeln  stärker  lädirt  seien,  als  die  hinteren.  Abgesehen  aber 
davon,  dass  diese  Erklärung  eine  etwas  oberflächliche  sein  würde, 
weil  auch  bei  diesem  Mechanismus  der  Wirbelsäulenverschiebung  die 
hinteren  Wurzeln  durch  die  Verschiebung  der  Wirbelbögen  an  einan- 
der hätten  lädirt  werden  müssen,  stimmt  das  auch  damit  nicht,  dass 
gleich  jenseits  der  Höhe  der  allerschwersten  Quetschung  die  Vorder- 
sträDge  viel  besser  erhalten  sind,  als  die  Hinterstränge  (8.  Gervicalis 
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oben,  1.  Dorsalis  unten).  Ich  vermag  deshalb  für  diesen  Umstand 
eine  Erklärung  zunächst  nicht  zu  finden,  möchte  aber  nochmals  darauf 
hinweisen,  dass,  wie  Thorburn  in  seinem  Handbuch  der  Chirurgie 
ganz  besonders  hervorhebt,  auch  bei  Traumen  der  Lendenanschwellung 
und  der  Gauda  equina  die  Lumbal  wurzeln,  die  doch  mehr  am  Knochen 
liegen,  meist  weniger  stark  verletzt  sind,  als  die  mehr  in  'der  Mitte 
und  viel  geschützter  liegenden  sacralen  Wurzeln.  Dieser  Umstand 
bietet  jedenfalls  eine  Analogie  zu  dem  Verhalten  der  hinteren  Wur- 
zeln in  meinem  Falle  —  auch  Thorburn  giebt  für  die  Thatsache 
keine  Erklärung. 

In  den  Gebieten  der  partiellen  Degeneration  ist  zunächst  etwas 
über  die  sogenannte  Randdegeneration  zu  sagen  (Fig.  3, 4  u.  7). 
Ehe  man  wusste,  dass  nicht  nur  aufsteigend,  sondern  auch  abstei- 
gend degenerirende  Systeme  einen  grossen  Theii  des  Randes  der  Vor- 
derseitenstränge einnehmen,  war  man  natürlich  sehr  geneigt,  derar- 
tige bandartig  am  Rande  des  Markes  liegende  degenerirte  Partien 
einfach  als  directe  Polgen  des  Traumas,  der  Quetschung  oder  in  an- 
deren Fällen  als  Fortsetzung  einer  meningealen  Entzündung  auf  das 
Mark  und  nur  als  solche  aufzufassen.  In  dieser  Beziehung  müssen 
eine  Anzahl  älterer  Beobachtungen  einer  Revision  unterzogen  werden, 
aber  auch  mit  unseren  heutigen  Kenntnissen  bietet  die  Frage  der 
Randdegeneration  noch  ihre  erheblichen  Schwierigkeiten.  Im  vorlie- 
genden Falle  ist  als  Randdegeneration  zu  bezeichnen  die  zungenfürmig 
in  die  Pyramidenseitecstränge  hineinziehende  Degeneration  des  eigent- 
lichen Seitenstrangsrandes,  wie  sie  Fig.  4  bietet,  sowie  ganz  beson- 
ders die  vom  Apex  cornu  post.  bis  zum  Sulc.  longitudinalis  ant.  bei- 
derseits das  ganze  Mark  umkreisende  schmale,  aber  ausgeprägte  De- 
generation, wie  sie  Fig.  7  zeigt.  Nun  ist  zunächst  hervorzuheben, 
dass,  wie  man  auf  den  Zeichnungen  an  vielen  Stellen  dieser  Rand- 
degenerationsgebiete sehen  kann,  gerade  direct  unter  der  Pia  sich 
noch  viele  gut  erhaltene  Nervenfaserquerschnitte  finden,  ein  Umstand, 
der  schwer  oder  gar  nicht  zu  erklären  ist,  wenn  man  diese  Zerstü- 
rungen  nur  dem  aussen  wirkenden  Trauma  in  die  Schuhe  schiebt. 
Ferner  ist  schon  oben  angedeutet,  dass  sich  in  diesen  Randgebieten 
jedenfalls  auch  nach  oben  und  nach  unten  secundär  degenerirte  Fasern 
befinden:  nach  oben  kann  man  in  dieser  Beziehung  direct  auf  die 
Kleinhirnseitenstrangs-  und  Gowers'schen  Bahnen  verweisen,  für  den 
Vorderseitenstrangsrand  unterhalb  der  Quetschung  kommt  ein  abstei- 
gend degenerirtes  System  in  Betracht,  auf  das  weiter  unten  noch  ge- 
nauer eingegangen  werden  soll,  nur  die  Randdegeneration  im  Gebiete 
der   Kleinhirnseitenstrangsbahnen    direct    unterhalb   der   Quetschung 
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kann  man  wenigstens  nach  unseren  bisherigen  Erfahrungen  nicht 
ohne  weiteres  zu  den  secundären  rechnen,  wenn  auch  wohl  auf  die- 
sem Gebiete,  wie  fast  überall  auf  dem  Querschnitte,  nach  neuerer 
Erfahrung  sich  kurze  auf-  und  absteigende  Pasern  befinden  werden*). 
Beide  umstände  sind  gewiss  bedenkliche  Einw&nde  gegen  die  Annahme 
einer  uncomplicirten  direct  traumatischen  Randdegeneration  in  diesen 
Gebieten  und  ich  neige  mich  auch  bestimmt  der  Ansicht  zu,  dass 
wenigstens  in  meinem  Falle  die  secundäre  Degeneration  ffir  die 
Schwere  der  Läsion  an  diesen  Stellen  eine  erhebliche  Rolle  mitspielt. 
Jedenfalls  ist  aber  auch  die  directe  traumatische  Läsion  des  Randes 
vorhanden.  Dafür  spricht  die  unregelmässige  Begrenzung  der  Dege- 
neration nach  innen,  ganz  besonders  die  auf  Fig.  4  schon  erwähnten 
zungenfOrmig  in  das  Gebiet  der  Pyramidenbahnen  hineingreifenden 
Degenerationsflecke,  zweitens  und  ganz  besonders  aber,  dass  in  diesen 
Gebieten,  ebenso  wie  in  dem  stärkster  Quetschung,  das  ich  oben  als 
Narbengewebe  bezeichnet  habe,  die  Wucherung  neugebildeter  Blut- 
gefässe eine  sehr  beträchtliche  ist,  wie  sie  sich  weiter  ab-  und  auf- 
wärts im  Gebiete  der  reinen  secundären  Degenerationen  nicht  findet. 
Ich  halte  also  —  das  sei  nochmals  gesagt  —  die  Degeneration  des 
Randes,  wie  die  Fig.  4  und  7  und  zum  Theil  auch  noch  3  zeigen, 
für  ein  Gemisch  von  durch  die  Quetschung  direct  hervorgerufener 
narbiger  und  secundär  auf-  und  absteigender  Degeneration,  wobei  ich 
speciell  die  Frage,  woher  es  kommt,  dass  bei  Quetschung  des  Randes 
gerade  direct  unter  der  Pia  liegende  Fasern  erhalten  bleiben,  ebenso 
offen  lassen  muss,  wie  die  fast  analoge  des  Erhaltenbleibens  hinterer 
Wurzeln  bei  Quetschung  des  ganzen  Markquerschnittes.  Interessant 
ist  noch,  dass  in  dem  von  Tooth  mikroskopisch  untersuchten  Falle 
(s.  0.),  der  eine  Läsion  ganz  an  der  gleichen  Stelle  wie  mein  Fall 
darbot,  sich  ebenfalls  im  7.  Gervicalsegment  diese  zungenfOrmig  von 
der  Randdegeneration  nach  innen  reichenden  Degenerationsfiecke 
finden.  Das  könnte  natürlich  ebenso  für  die  systematische  (secundär 
degenerative)  wie  für  die  direct  traumatische  Natur  dieser  Erkran- 
kungszonen sprechen. 

Von  ganz  besonderem  pathologisch-anatomischem  Interesse  sind 
ferner  die  hauptsächlich  im  Gebiete  der  partiellen  traumatischen  De- 
generation —  7.  Gervicalis,  2.  Dorsalis  —  sich  findenden  sogenannten 
versprengten  Degenerationsherde  (Fig.  3f,  4a,  5,  6,  7b,  8b). 


*)DaxeBberger  (54)  erwähnt  ebenfalls  absteigend  degenerirte  Pasern 
im  Gebiete  der  Kleinhimseitenstrange.  Auch  im  Uebiigen  sei  auf  diese  Arbeit 
in  Bwof  auf  die  secundären  Degenerationen  rerwiesen. 
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Da  die  Beschreibang  derselben  oben  bei  der  anatomischen  Untersu- 
chung etwas  aaseinand ergerissen  ist,  so  möchte  ich  sie  hier  nocbmal 
znsammenfassen.  Nach  der  Härtung  in  Hüller  sieht  man  auf  den 
Querschnitten  der  betreffenden  Regionen  eine  Anzahl  hellgelber  klei- 
nerer und  grösserer  Flecke.  Die  Färbung  derselben  ist  noch  viel 
heller  als  die  des  eigentlichen  Narbengewebes  oder  der  secundär  de- 
generirten  Partien.  Die  kleineren  Flecke  scheinen  bei  makroskopi- 
scher Betrachtung  eine  homogene  gelbe  Färbung  zu  haben,  bei  den 
.  grösseren,  wie  z.  B.  dem  im  linken  Hinterstrang  von  Fig.  4,  sieht  man 
aber,  dass  nur  der  Rand  des  Herdes  eine  hellgelbe  Färbung  besitzt? 
während  das  Gentrum  einen  dankleren,  kaum  gefärbten  Fleck  dar- 
stellt. Da,  wo  in  Fig.  5  der  Degenerationsfleck  in  eine  Höhle  fiber- 
gegangen ist,  wird  die  Höhle  selbst  von  einem  schmalen  hellgelben 
Bande  begrenzt,  das  sich  scharf  auch  nach  aussen  vom  gesunden 
Marke  absetzt.  Untersucht  man  diese  Flecke  nach  Härtung  in  H niler 
auf  Eörnchenzellen,  so  sieht  man,  dass  um  ein  homogenes  blasses 
Gentrum,  das  nur  wenige  solcher  Zellen  enthält,  ein  Kranz  dicht  an- 
einander gelagerter  Körnchenzellen  liegt.  Dieser  Kranz  entspricht 
dem  hellgelb  gefärbten  Rande.  Diese  Untersuchung  ist  nur  am  Herd 
in  No.  8  gemacht. 

Nach  der  Färbung  nach  Weigert  stellt  sich  die  Sache  folgen- 
dermassen  dar.  Vom  normalen  Gewebe  (Fig.  4  u.  5)  wird  der  Herd 
durch  einen  hellgelb  gefärbten  Streifen  narbigen  und  blutgefässhal- 
tigen  Gewebes  abgesetzt.  An  einzelnen  Stellen  findet  sich  zwischen 
diesem  Streifen  und  dem  normalen  Gewebe  ein  Spalt  —  ginge  er 
ganz  um  die  Peripherie,  so  würde  der  Fleck  frei  wie  ein  Knochen- 
seqnester in  der  Todtenlade  im  Rückenmarke  darin  stecken.  Der  von 
diesem  Streifen  eingeschlossene  runde  oder  spaltförmige  Herd  zeigt 
makroskopisch  in  seiner  Grundsubstanz  eine  homogene  blasse  Fär- 
bung, als  ob  er  überhaupt  eine  Tinction  nicht  angenommen  habe. 
Bei  mikroskopischer  Untersuchung  sieht  man  aber,  dass  vom  narbigen 
Rande  aus  schmale  Bändchen  ähnlichen  Gewebes  den  ganzen  Herd 
durchsetzen  und  ihn  in  eine  Anzahl  kleinerer  secundärer  Herde  theileo. 
Fig.  5  zeigt  das  lange  nicht  so  deutlich  als  das  Präparat  selbst. 
Diese  secundären  Haschenräume  enthalten  in  farbloser  Grundsubstanz 
schwarze,  unregelmässig  geformte  Hyalin-  und  vielleicht  auch  Blat- 
pigmentreste  und  gequollene  Uyelinscheiben.  Der  farblose  Grund  sieht 
bei  schwacher  Vergrösserung  homogen  aus,  bei  starker  (350)  sieht 
man  ihn  aus  einem  feinen  Netzwerk  blasser,  crystallartig  glänzender 
Nadeln  zusammengesetzt.  Blutgefässe  enthalten  nur  einige  der  feine- 
ren Haschen  des  Netzwerkes.    Diese  Beschreibung  gilt  besonders  für 
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die  grösseren  Herde  in  Fig.  4  u.  5.  Die  kleineren,  z.  B.  in  Fig.  3 
and  8,  haben  kein  deutliches  Haschennetz.  Die  Höhle  in  Fig.  6 
zeigt  einen  schmalen,  hellgelb  gefärbten  Streifen  narbigen  Gewebes 
nnd  nach  innen  davon  eine  breitere  Partie,  die  ganz  besetzt  ist  von 
schwarz  gefärbten  Myelinschollen.  Anch  an  den  Weigertpräparaten 
finden  sich  Körnchenzellen,  besonders  im  hellgelb  gefärbten  Narben- 
rande. 

Die  Herde  finden  sich  nur  in  Hintersträngen  und  Hinterhörnern 
und  hier  in  ziemlicher  Menge,  entsprechend  dem  ganzen  Gebiete  der 
partiellen  traumatischen  Läsion.  Sie  erstrecken  sich  zapfenförmig, 
parallel  der  Längsachse  des  Markes  über  weite  Gebiete.  So  ging  der 
schon  im  8.  üervicalgebiete  zu  erkennende  helle  Fleck  im  linken 
Hinterstrang  durch  das  ganze  siebente  Gebiet  und  im  6.  in  eine  Höhle 
über,  deren  oberes  Ende  ich  nicht  verfolgen  konnte.  Im  5.  Hals- 
wurzelgebiet war  er  nicht  mehr  vorhanden. 

Das  Vorkommen  dieser  versprengten  Degenerationsherde  bei  Com- 
pressionen  des  Rückenmarkes  und  zwar  sowohl  bei  langsamen  durch 
Garies  der  Wirbelsäule  oder  Tumoren,  wie  bei  acuten  durch  Traumen, 
ist  schon  lange  bekannt.  Bei  Verletzungen  hat  sie  Westphal  (20) 
wohl  zuerst  beschrieben,  dann  Rahler  und  Pick  (22),  darauf 
Schnitze  (23).  Schief ferdecker  (24)  hat  gleiches  bei  experi- 
mentellen Untersuchungen  nachgewiesen;  bei  Tumoren  fand  sie  eben- 
falls zuerst  Westphal  (20  u.  25),  dann  Dinkler  (26);  Schnitze 
(23)  bei  einer  Garies  der  Wirbelsäule  mit  Gompression  des  Markes*). 
College  Be necke  zeigte  sie  mir  in  einem  Falle  von  Sarkom  der 
Dura,  der  nicht  publicirt  ist.  Westphal  sah  sie  als  Zapfen  im  Ge- 
webe stecken,  Schnitze  und  Dinkler  beobachteten  ihren  Uebergang 
in  Höhlen.  Neuerdings  hat  vor  allen  Dingen  Schmauss  in  vorzüg- 
lichen Arbeiten  (27)  eine  genaue  Beschreibung  solcher  Herde  bei 
Rückenmarksverletzungen  gegeben,  die  mit  der  meinigen  und  der 
früheren  Schultze's  ganz  übereinstimmt.  Schmauss  giebt  auch 
eine  sehr  gute  mikroskopische  Abbildung  eines  solchen  Herdes. 

Deber  die  Entstehung  dieser  Herde  sind  die  Autoren  sich  nicht 
ganz  einig.  Westphal  (25)  ist  geneigt,  sie  als  besondere  secun- 
däre  Degenerationen  aufzufassen.  Dagegen  spricht  mit  Bestimmtheit 
das  histologische  Bild  und  die  ganz  unregelmässige  Vertheilnng;  auch 
Westphal  zeichnet  diese  Herde  anders  als  die  secundären  Degene- 
rationen. Schnitze  und  Schmauss  kommen  darin  überein,  dasses 
sich  um  Zerstörungen  direct  in  Folge  des  Traumas  handele,  während 


*)  Rosenthal  neuerdings  bei  Pachymeningitis  cerTicalis  hypertrophica. 


804  Dr.  Ladwig  Braus, 

aber  Schnitze,  der  makroskopisch  in  den  Herden  Blatongen  sah, 
dieselben  als  Extrayasationsreste  anffiasst,  glaubt  Schmanss  an  di* 
recte  Gewebsnecrose  in  Folge  des  Tranmas.  Nach  meiner  Ansieht 
kann  sich  beides  sehr  gut  vereinigen.  Auch  ich  glaube  Reste  von 
Blntpigment  in  den  Höhlenr&ndern  zu  erkennen  —  Irisch  habe  ich 
die  Höhle  nicht  gesehen  — ,  das  eigentliche  Grundgewebe  des  Her- 
des ist  aber  wohl  deutlich  ein  nekrotisches,  fast  kernloses  und  nimmt 
gerade  deshalb  charakteristischer  Weise  keine  Farbe  auf.  Dagegen 
möchte  ich  mich  mit  Bestimmtheit  gegen  die  Ansicht  vonSchmauss 
wenden,  der  in  diesen  Höhlen  Debergänge  zur  Syringomyelie  sieht, 
trotzdem  ja  auch  diese  meist  in  den  Hintersträngen  beginnt  und  man 
bei  der  Syringomyelie  in  der  Anamnese  h&nfig  Trauma  erw&hnt  findet; 
auch  Hof  mann  (28)  trennt  in  seiner  Monographie  scharf  die  durch 
Compression  entstandenen  Rückenmarkshöhlen  von  der  echten  Syrin- 
gomyelie. Schwierigkeiten  liegen  nur  noch  in  der  Frage,  wie  man 
sich  bei  langsam  wachsenden,  niemals  ein  acutes  Ansteigen  des  Druckes 
zeigenden  Gompressionen  des  Räckenmarkes,  z.  B.  durch  Tumoren, 
diese  traumatischen  Nekrosen  erklären  will.  Ausserdem  will  ich  hier 
darauf  aufmerksam  machen,  dass,  während  in  eigentlichen  Fällen  von 
Trauma  (Westphal,  Kahler  und  Pick,  Schnitze,  Schmanss, 
ich  selbst)  die  Herde  nur  in  den  Hintersträngen  und  Hinterhörnem 
sitzen,  sie  in  Fällen  von  Tumoren  (Westphal,  Dinkler)  auch  andere 
Gebiete  betheiligen  und  speciell  im  Falle  Westphal's  viel  weiter  — 
bis  in  die  Oblongata  —  ober  die  Gompressionsstelle  hinansreichen, 
als  in  den  Fällen  von  Trauma.  Möglicher  Weise  handelt  es  sich  in 
beiden  Dingen  doch  um  zweierlei  —  histologisch  lässt  sich  freilieb 
ein  Unterschied  bisher  nicht  nachweisen. 

Bin  paar  Worte  sind  noch  zu  sagen  über  die  myelitisch  ver- 
änderten Nervenfasern,  die  sich  in  der  hinteren  Peripherie 
der  Hinterstränge  durch  das  ganze  Dorsalmark  bis  hinunter  in's 
Lendenmark  finden.  In  der  mittleren  Dorsalregion  konnten  noch 
Eörnchenzellen  in  der  grauen  Substanz,  speciell  des  Hinterhornes 
nachgewiesen  werden,  am  unteren  Dorsal-  und  Lendenmarke  aber  und 
zwar  bis  etwa  in  die  Mitte  des  Lumbaimarkes  zeigen  die  von  Herrn 
Professor  Oppenheim  angefertigten  und  mit  Garmin,  nach  Weigert 
und  Pal  gefärbten  Schnitte  einen  schmalen  Streifen  gequollener  und 
zerfallener  Nervenfasern  dicht  unter  der  Pia  in  den  hinteren  äusseren 
Feldern.  Die  hinteren  Wurzeln  gehen  durch  dieses  Gebiet  intact 
hindurch.  Dm  secundäre  Degeneration  kann  es  sich  hier  nicht  han- 
deln. Am  ersten  glaube  ich  —  gestützt  auf  die  citirte  Arbeit  von 
Schmanss  — ,  dass  es  sich  um   directe  Folgen   der  Erschütterung, 
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eine  einfache,  za  allmäligem  Zerfall  führende  traumatische  Ernäh- 
rungsstörung in  diesen  Gebieten  handelt,  die  sich  nach  diesem  Autor 
oft  über  weite  Tbeile  des  Markes  ausbreitet.  Auch  wäre  es  möglich, 
dass  die  Operation,  die  zwar  ganz  aseptisch  verlaufen  ist,  aber  natür- 
lich nicht  ganz  ohne  adhäsive  Entzündungen  mit  Reizzuständen,  die. 
sich  auch  in  lebhaften  Schmerzen  äusserten,  eine  leichte  entzündliche 
Affection  der  hinteren  Partien  der  Rückenmarkspia  mit  Betheiligung 
der  zunächst  liegenden  Markgebiete  der  Hinterstränge  hervorgerufen 
hatte,  die  sich  so  weit  nach  unten  erstreckt  hätte.  Auch  der  Sepsis 
und  den  septischen  mit  Decubitus  verbundenen  Affectionen  der  unte« 
ren  Extremitäten  lässt  sich  vielleicht  eine  Schuld  an  diesem  Befunde 
beimessen.  Auf  die  Sepsis  und  den  Marasmus  möchte  ich  auch  die 
Anomalien  in  Form  und  Färbung  der  Ganglienzellen  in  denClarke'- 
schen  Säulen  schieben,  wenn  man  diesem  Befunde  überhaupt  einen 
Werth  beimessen  will,  da  die  pathologische  Histologie  der  Ganglien- 
zelUen  noch  sehr  im  Argen  liegt  und  hier  neben  anderen  Dingen  auch 
die  Härtung  eine  grosse  Rolle  spielt.  Jedenfalls  kommen  diese  beiden 
Dinge  klinisch  nicht  in  Betracht. 

Ich  komme  nun  zu  den  secundären  Degenerationen  und 
zwar  zunächst  zu  den  absteigenden.  Absteigend  degenerirt  sind 
Partien  dor  Seiten-  und  der  Hinterstränge.  In  den  Seitensträngen 
sind  es  vor  allen  Dingen  die  Pyramidenbabnen,  sowie  ein  im  Ganzen 
den  Rand  der  Vorderseitenstränge  nach  vorn  von  den  Pyramidensträngen 
einnehmendes  'Gebiet,  über  dessen  Lage  besser  als  alle  Beschreibung 
die  Fig.  9  II.  u.  III.  Auskunft  geben. 

üeber  die  Pyramidenseitenstränge  ist  vor  allen  Dingen  zu 
sagen,  dass  mit  Weigert  und  Pal  ihre  Degeneration  besonders  von 
der  Mitte  des  Dorsalmarkes  an  eine  zwar  sehr  deutliche  und  unbe- 
streitbare ist,  auch  sich  bis  zum  Conus  terminalis  verfolgen  lässt, 
dass  aber  nach  dem  makroskopischen  Aussehen  nach  Härtung  in 
Chromsäure  doch  nicht  erwartet  werden  konnte,  dass  sich  in  diesem 
Gebiete  relativ  noch  so  viele  erhaltene  Nervenfasern  finden  würden. 

Ganz  auffällig  ist  aber  der  Befund,  wie  ihn  Fig.  7  darstellt. 
Hier,  direct  unterhalb  der  totalen  Querläsion,  ist  ganz  besonders  rechts 
das  Gebiet  der  Pyramidenseitenstränge  sehr  gut  erhalten  und  zeigt, 
abgesehen  von  den  centralen  Theilen  der  Vorderseitenstränge,  jeden- 
falls auf  diesem  Querschnitte  die  geringste  Degeneration.  Zunächst 
ist  hervorzuheben,  dass  es  sich  hier  gewiss  nicht  um  einen  Irrthum 
in  Bezug  auf  das  Präparat  handelt,  das  Präparat  stammt  aus  dem 
ersten,  dem  gehärteten  Rückenmarke  entnommenen  und  in  Gelloidin 
gebetteten  Stücke,  welches  im  Ganzen  von  der  Quetschungsstelle  ca. 
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ly,  Ctm.  nach  abwärts  reichte,  es  ist  voliständig  geschnitteD,  ehe 
das  andere  Mark  aus  der  Chromsäure  genommen  wurde  und  zwar  von 
der  Quetschungsstelle  nach  abwärts,  so  dass  ich  auch  nachträglich, 
da  mir  selbst  der  Befund  naturlich  sofort  auffiel,  mich  ganz  genau 
von  der  Lage  des  geschnittenen  Stuckes  unterrichten  konnte.  Ausser- 
dem zeigt  das  Präparat  auch  deutlich  das  Querschnittsbild  des  ersten 
Dorsalsegmentes.  Zwei  Erfahrungen  sind  vielleicht  im  Stande,  einiges 
Licht  auf  diese  Verhältnisse  zu  werfen.  Erstens  hat  schon  Ranvler 
nachgewiesen,  dass  nach  Durchschneidung  eines  Nerven  die  Waller'- 
sche  Degeneration  zuerst  in  der  distalsten  Partie  des  abgetrennten 
Nerven  beginnt  und  zuletzt  das  periphere  Ende  des  Schnittes  erreicht. 
Dann  hat  zuerst  Eisen lohr  (29)  einen  Fall  von  progressiver  atro- 
phischer Lähmung  beschrieben,  bei  dem  bei  sehr  ausgeprägter  Atro- 
phie der  Vorderhornganglien  und  ebenfalls  sehr  ausgeprägter  Atrophie 
der  peripheren  Nerven  die  dazwischen  liegenden  vorderen  Wurzeln 
innerhalb  und  ausserhalb  des  Markes  und  ebenso  noch  die  centralen 
Enden  der  peripheren  Nerven  intact  waren.  Oppenheim  fand  das- 
selbe in  einem  Falle  von  Bleilähmung  (30)  und  in  seinem  classiscben 
Falle  von  Poliomyelitis  anterior  chronica  (31).  Endlich  hat  Stieglitz 
(32)  gleiches  bei  experimentell  erzeugter  Bleivergiftung  gesehen  und 
ganz  neuerdings  auch  der  jüngere  Westphal  (32a)  bei  wahrschein- 
lich alcoholischer  Lähmung.  Beide  Erfahrungen  lassen  auch  für 
meinen  Fall  die  Möglichkeit  zu^  dass  sich  die  Degeneration  in  den 
intercentralen  Bahnen  —  hier  den  Pyramidenbahnen  •—  ähnlich  ver- 
hält und  dass  hier  die  Zeit  noch  nicht  ausgereicht  habe,  um  diese 
Degeneration  bis  zum  centralen  Ende  der  vom  Gentrum  abgetrennten 
Nervenfasern  aufsteigen  zu  lassen.  Freilich  ist  die  Zeit  von  fast  vier 
Monaten  auch  nicht  gerade  eine  kurze.  Aehnliche  Beobachtungen 
habe  ich  in  der  Literatur  nicht  auffinden  können,  verweise  aber  auf 
die  Bemerkungen,  die  Strümpell  in  seinem  Aufsatze  ,»Zur  Lehre  von 
der  sogenannten  Muskelatrophie*^,  Deutsche  Zeitschrift  für  Nervenheil- 
kunde, Bd,  3,  Heft  6,  S.  499  u.  f.,  macht  und  die  direct  hierherge- 
hörige  Dinge  behandeln. 

Die  auf  der  gleichen  Fig.  7  im  Gegensatz  zu  der  Region  der 
Pyramidenseitenstränge  sehr  starke  Degeneration  des  Vorderseiten- 
strangsrandes habe  ich  schon  oben  als  ein  Gemisch  von  traumatischer 
Rand-  und  secundär  absteigender  Degeneration  beschrieben.  Ich  will 
hier  nur  noch  bemerken,  dass  nach  Abbildungen  von  Marchi  (33), 
angeführt  bei  Marie:  Les  malad ies  de  la  moelle,  die  nach  Entfer- 
nung des  Kleinhirns  entstehenden  absteigenden  Degenerationen  im 
Vorderseitenstrangsrande  doch  ziemlich  weit  nach  hinten  in  die  Region 
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des  Eleinhirnseitenstranges  reichen,  so  dass  es  möglich  wäre,  auch 
noch  einen  Tbeil  der  Randdegeneration  in  diesem  Gebiete  als  abstei- 
gende Degeneration  aufzufassen*). 

Die  Degeneration  im  Gebiete  des  Yorderseitenstrangsran- 
des,  auf  die  schon  oben  mehrfach  hingewiesen,  nimmt,  wie  Fig.  911. 
und  IIL  zeigen,  im  Dorsalmark  eine  etwas  andere  Lage  ein  als  im 
Lendenmarke.  Im  Dorsalmarke,  wo  der  hintere  Theil  der  Peripherie 
der  Seitenstränge  entsprechend  der  Lage  der  Kleinhirnseitenstrang- 
bahnen  von  Degeneration  frei  ist,  beginnt  die  bandartige  Degeneration 
frei  und  abgerundet  vor  den  Pyramidenbahnen  etwas  vom  seitlichen 
Rande  des  Markes  entfernt;  die  Pia  erreicht  sie  erst  in  der  Frontal- 
ebene des  vorderen  Endes  der  Vorderhörner  und  bleibt  dann  an  der- 
selben bis  zur  vorderen  weissen  Gommissur.  Im  Lendenmark,  wo  die 
Eleinhirnseitenstrangbahnen  fehlen,  bildet  die  Seitenstrangsranddege- 
neration  eine  directe  Fortsetzung  der  Pyramidenbahn  und  liegt  von 
Anfang  an  an  der  Peripherie  des  Markes.  Für  die  secundär  abstei- 
gende Degeneration  in  diesem  Gebiete  kommen  folgende  bisher  be- 
kannte Systeme  in  Betracht.  Erstens  die  Pyramidenvorderstrangs- 
bahn,  die,  wie  Abbildungen  von  Flechsig  (34)  und  Marie  (35) 
beweisen,  ziemlich  weit  über  die  Grenzen  des  vorderen  Sulcus  hinaus, 
auf  den  Rand  der  Vorderseitenstränge  übergreifen  können.  Zweitens 
absteigende  Fasern  in  den  Gowers' sehen  Strängen,  die  Gowers(36) 
selbst  erwähnt,  und  die  neuerdings  auch  Mott  (37)  experimentell  bei 
Affen  nachgewiesen  hat.  Drittens  Systeme,  über  das  ich  die  genaueste 
Auskunft  bei  Marie  finde  und  die  er  Systeme  descendante  du  zone 
sulcomarginale  (Faisceau  marginale,  Löwenthal)  und  Faisceau  inter- 
mediaire  du  cordon  laterale  (Löwenthal)  nennt.  Beide  Systeme 
gehen  in  einander  über,  mögen  aber  von  verschiedener  physiologischer 
Bedeutung  sein.  Die  schematische  Abbildung,  die  Marie  auf  Seite  36 
seines  Werkes  giebt,  stimmt  sehr  genau  mit  meiner  Fig.  9  IL  über- 
ein. Schliesslich  kommen  auch  die  von  Marchi  entdeckten  und  schon 
erwähnten  absteigend  degenerirender  Kleinhirnbahnen  in  Betracht. 
Wahrscheinlich  wird  es  sich  bei  der  Degeneration  in  diesem  Gebiete 
um  eine  Gombination  der  Entartung  aller  dieser  Systeme  handeln.  Ein 
grosser  Theil  dieser  Systeme  degenerirt  bis  in  die  unteren  Theile 
des  Markes  und  so  reicht  auch  in  meinem  Falle  die  Degeneration 
bis  in's  Sacralmark.  Westphal  (25)  hat  in  seinem  Falle  von  Tumor 
diese  absteigende  Randdegeneration  erwähnt  und  abgezeichnet,  ebenso 


*)  S.  Daxenberger  (54). 
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mehrfach  Schnitze  (23).  Sehr  ähnlich  der  meinigen  zeigt  sie  sich 
in  den  Abbildungen  Tooth,  reprodncirt  bei  Marie.  Ebenso  fand  sie 
sich  in  Fall  3  von  Schmanss  (27)  und  Daxenbcrger(54). 

Eine  absteigende  Degeneration  findet  sich  schliesslich  noch 
in  den  Hintersträngen.  Ihre  Lage  ist  oben  genau  bei  der  Be- 
sprechung des  mikroskopischen  Befundes  am  5.  Dorsalsegment  an- 
gegeben, ebenso  ist  sie  klar  aus  der  Fig.  9  IL  zu  ersehen.  Es  han- 
delt, sich  um  ein  absteigend  degenerirendes  System  im  Gebiete  der 
Hinterstränge,  das  Schnitze  (23)  zuerst  genauer  beschrieben  hat, 
und  das  er  „commafOrmige  Degeneration^  nennt.  Vorher  haben  schon 
Westphal  (25),  Kahler  und  Pick  (SS)  und  Strümpell  (38)  Aehn- 
liebes  gefunden.  Die  von  diesen  Autoren  abgebildeten  Degenerations- 
gebiete sind  nur  viel  kleiner  als  sie  mein  Fall  zeigt;  grösser,  mehr 
meinen  Abbildungen  entsprechend,  finde  ich  sie  schon  bei  Tooth  and 
ganz  gerade  so  wie  bei  mir  von  der  hinteren  Gommissur  bis  an  den 
Rand  des  Markes  reichend  bei  Schmau8s(27)*).  Wie  Lenhossek(40) 
und  auch  Marie  erwähnt,  handelt  es  sich  sicher  um  die  neuerdings 
bestimmt  festgestellten  nach  unten  umbiegenden  Fasern  hinterer  Wur- 
zeln.   Ich  konnte  sie  über  4 — 5  Segmente  nach  abwärts  verfolgen. 

Schliesslich  finden  sich  noch  in  Fig.  8  —  wo  die  Degeneration 
der  commaförmigen  Bahnen  Schultze's  eben  angedeutet  ist  —  zwei 
scharf  umschriebene  Degenerationsflecke  im  hinteren  Ende 
der  GoU'schen  Stränge  (Fig.  8a.).  Es  wurde  schon  oben  darauf 
hingewiesen,  dass  diese  Flecke  besonders  nach  hinten  von  ganz  nor- 
malem Gewebe  umgeben  sind,  so  dass  es  schwer  ist,  an  eine  Druck- 
läsion zu  denken.  Um  Nekrosen,  wie  bei  den  versprengten  Herden, 
handelt  es  sich  nicht,  da  die  Herde  schön  gelb  gefärbt  sind.  Mög- 
licherweise sind  es  auch  absteigend  degenerirte  Bahnen.  Ich  werde 
in  dieser  Annahme  bestärkt  dadurch,  dass  ich  ganz  ebenso  gelagerte 
Degenerationsflecke  in  den  Abbildungen  von  Tooth  finde  (reprodn- 
cirt bei  Marie  1.  c.  S.  45,  Fig.  43).  In  seinem  Falle  handelt  es  sich 
um  eine  Läsion  in  genau  derselben  Höhe  wie  bei  mir;  es  wäre  doch 
seltsam,  wenn  eine  direct  traumatische  Läsion  dabei  so  ganz  homologe 
Bilder  hervorgerufen  hätte. 

In  Bezug  auf  die  aufsteigenden  secundären  Degeneratio- 
nen kann  ich  mich  sehr  kurz  fassen.    In  den  Hintersträngen  nehmen 


*)  Aach  Daxenberger  (54)  beschreibt  sie  in  gleicher  Weise.  Das  von 
ihm  constatirie  schmale  Degenerationsgebiet  in  den  Q  oll 'sehen  Strängen  zu 
beiden  Seiten  der  hinteren  Inoisur  habe  ich  in  meinem  Falle  nicht  nachweisen 
können. 
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sie  nahe  bei  der  Qaetschungsstelle  wohl  das  ganze  Gebiet  derselben 
ein,  sind  hier  aber  antrennbar  mit  der  direct  traumatischen  L&sion 
vermischt  Schon  in  Fig.  3  findet  sich  dann,  wie  oben  genau  be- 
schrieben, die  hintere  Wurzelzone  wieder  in  relativ  gutem  Zustande 
und  tritt  hier  schon  deutlich  das  stärkere  Befallensein  der  secundftr 
aufsteigend  degenerirten  GolTschen  Stränge  zu  Tage.  Deut- 
licher ist  das  noch  in  Figur  4  und  ist  wieder  ersichtlich,  dass  die 
Degeneration  der  GolPschen  Stränge  hier  im  Gebiete  der  7.  Gervi- 
calis  also  in  einiger  Entfernung  von  der  stärksten  Quetschung,  weit 
deutlicher  und  vor  allen  Dingen  gleichmässiger  ist,  wie  in  Fig.  3 
(8.  Gervicalis,  dicht  an  der  Quetschung),  wo  besonders  die  am  hinteren 
Längsspalt  gelegenen  Theile  auffallend  gut  erhalten  sind. 

Das  ist  eine  Analogie  mit  dem  oben  hervorgehobenen  Verhalten 
der  Pyramidenbahnen  und  könnte  gleiche  Ursachen  habep. 

In  den  Burdach'schen  Strängen  sind  abgesehen  von  den  ver- 
sprengten Herden  noch  besonders  Theile  der  hinteren  äusseren  Fel- 
der degenerirt.  Im  Gebiete  der  5.  Gervicalis  und  darüber  zeigt  die 
Degeneration  in  den  Hintersträngen  das  Bild,  wie  es  Fig.  9 III.  ver- 
zeichnet. Die  Goll'schen  Stränge  zeigen  die  bekannte  Flaschenform, 
der  Flaschenhals  wird  bis  zum  2.  Cervicalsegment  —  weiter  nach 
oben  ist  das  Mark  nicht  geschnitten  —  noch  schmaler.  Im  hinteren 
Theile  der  Burd ach' sehen  Stränge  ist  ein  dreieckiges  Feld  mit  er- 
griffen, dessen  Lage  aus  der  oben  stehenden  genauen  Beschreibung 
und  der  Abbildung  klar  hervorgeht;  sonst  aber  beschränkt  sich  hier 
die  Degeneration  der  Hintersäulen  scharf  auf  die  Goll'schen  Stränge, 
wenn  man  überhaupt  von  scharfen  Grenzen  dieser  Stränge  sprechen 
kann.  Die  Gonfiguration  der  Degeneration  der  Hinterstränge  in  dieser 
Höhe  hat  für  eine  Frage  ein  gewisses  Interesse,  die  trotz  sorgfältiger 
experimenteller  Arbeiten  —  vor  Allem  Singer  und  Münzer  (41)| 
dann  Horsley  und  Tooth(citirt  bei  Marie  35)  noch  keine  definitive 
Entscheidung  gefunden  hat  Nach  diesen  Arbeiten  und  auch  nach 
den  sorgfältigen  pathologisch -anatomischen  Untersuchungen  von 
Schultze(23),  Kahler  (42),  Schiefferdecker  (24),  Barbacci  (43), 
Hofrichter  (44)  steht  soviel  sicher  fest,  dass  die  langen  zu  den  Ob- 
longatakernen  verlaufenden  hinteren  Wurzeln  des  Lenden-  und  Sacral- 
markes  weiter  oben  im  Goll'schen  Strange  verlaufen  und  jedenfalls 
im  Halsmarke  den  Hauptantheil  des  Stranges  bilden.  Schnitze  lässt 
dann  ferner  die  entsprechenden  Fasern  des  Dorsalmarkes  sich  zu- 
nächst von  aussen  an  die  Goll'schen  Stränge  anlegen.  Dann  wurden 
die  im  oberen  Halsmarke  hinten  an  den  Burd  ach 'sehen,  nach  aussen 
von   den  Goll'schen   Strängen   liegenden   degenerirten  Dreiecke  in 
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meinem  und  den  entsprechenden  Schnitze' sehen  Fällen  den  langen 
Fasern  der  untersten  hinteren  Gervicalwnrzeln  entsprechen.  Soweit 
ist  wie  gesagt  alles  klar.  Nicht  ganz  sicher  ist  aber  festgestellt,  wie 
weit  von  den  Lendenwurzeln  nach  oben  überhaupt  noch  lange  War- 
zelfasern  schliesslich  in  den  GolT sehen  Strang  gelangen.  Während 
Schnitze  wenigstens  die  Möglichkeit  zulässt,  dass  auch  Fasern  aus 
den  Dorsalwarzeln  an  der  Bildung  dieses  Stranges  theilnehmen,  eine 
Ansicht,  die  auch  Bastian  und  Hofrichter  theilen,  ist  man  an- 
dererseitts  [Singer  und  Mönzer,  Pfeifer (12)]  geneigt,  die  Goll- 
sehen  Stränge  ganz  absolut  für  die  langen  hinteren  Wurzeln  des  Len- 
denmarkes zu  reserviren  (s.  auch  Marie  1.  c.  S.  47). 

Bei  der  letzteren  Annahme  würden  in  meinem  und  Schultzens 
Fällen  für  die  langen  hinteren  Wurzelfasern  des  ganzen  Dorsalmarkes 
und  der  1  Vi  untersten  Gervicalwurzeln,  in  der  Höhe  der  4.  Halswar 
zel,  nur  das  beschriebene  kleine  Dreieck  in  den  Burdach'schen 
Strängen  zur  Verfügung  bleiben  und  eyent.  noch  Theile  des  Flaschen- 
halses, wenn  dieser  nicht  eigentlich  zu  den  GolTschen  Strängen 
gehört,  was  Schnitze  (23),  wenn  ich  ihn  recht  verstehe,  anzunehmen 
scheint.  Das  scheint  mir  kein  richtiges  Verhältniss  zu  sein,  und 
möchte  ich  mich  deshalb  eher  der  Ansicht  von  Schnitze,  Barbacci 
und  Hofrichter  anschliessen,  die  auch  hintere  Dorsalwurzei- 
fasern  in  die  GolTschen  Stränge  gelangen  lassen.  Irgendwelche 
physiologische  Unterschiede  zwischen  den  GolTschen  und  den  anlie- 
genden Partien  der  Burdach'schen  Stränge  bestehen  ja  ohnehin 
nicht,  ebenso  wenig  braucht  man  deshalb  im  oberen  Halsmark  scharfe 
Grenzen  zwischen  den  entsprechenden  Fasern  aus  dem  Lenden-  und 
Dorsalmarke  anzunehmen. 

Von  den  aufsteigend  degenerirten  Systemen  in  den  Seiten  strängen 
nimmt  die  Kleinhirnseitenstrangbahn  das  bekannte  zuerst  von 
Flechsig  festgestellte  Gebiet  in  normaler  Weise  ein.  Nur  dicht  an 
der  Yerletzungsstelle  ist  diese  Degeneration  mit  den  direct  traumati- 
schen vermischt.  Nach  vorn  an  diese  directe  Rleinhirnbahn  schliesst 
sich  dann  eine  ebenfalls  den  Rand  einnehmende  Degeneration  an,  die 
dem  sogenannten  aufsteigenden  Gowers'schen  Strange  ent- 
spricht. Im  Gebiete  der  7.  Gervical Wurzel,  also  noch  im  Bereiche 
der  partiellen  traumatischen  Degeneration  ist  eine  Grenze  zwischen 
beiden  erkranken  Randgebieten  nicht  zu  finden;  man  muss  sich  ent- 
sprechend den  Abbildungen  von  Flechsig  eine  künstliche  Grenze 
etwa  in  der  Frontalebene  des  hinteren  Randes  der  Yordersäulen 
machen  und  alles,  was  davor  liegt,  zum  Gowers'schen,  was  dahin- 
ter  zum  Kleinhimseitenstrange  machen.     Auch  reicht  die  Randdege- 
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neratioD  in  diesem  Gebiete  nach  vorn  eben  nur  in  das  Gebiet  der 
austretenden  vorderen  Wurzeln  hin.  In  der  Höbe  der  5.  und  4.  Ger- 
vicalnerven  aber  bietet  der  aufsteigende  degenerirte  Gowers'sche 
Strang  das  Bild,  wie  es  Fig.  91.  zeigt,  und  wie  es  in  seinen  hinteren 
Tbeilen  genau  den  Abbiidungen  von  Gowers  (35,  S.  195  und  45) 
entspricht.  Namentlich  ist  hier  auch  das  keulenförmig  verdickte  oder 
bandartig  nach  der  grauen  Substanz  zulaufende  Ende  dieses  Stranges 
SU  erkennen,  das  in  den  zwischen  dem  vorderen  Ende  der  Pyramiden 
und  directen  Eleinhirnbahnen  liegt,  üeber  das  vordere  Ende  dieses 
Stranges  ist  volle  Klarheit  noch  nicht  vorhanden,  möglicherweise  ge- 
hört die  in  meinsm  Falle  fast  bis  an  die  vordere  weisse  Commissur 
greifende  Randdegeneration  ganz  dem  Gowers 'sehen  Strange  an; 
doch  nimmt  Marie  (35,  p.  63)  an,  dass  es  sich  für  diesen  Theil  um 
ein  Bfindel  aufsteigend  degenerirender  Fasern  handelt,  das  er  in  Ana- 
logie mit  dem  gleicbliegenden  absteigenden  Paisceau  sulco-marginale 
ascendante  nennt.  Auch  konnte  man  fär  den  Umstand,  dass  diese 
aufsteigende  Randdegeneration  dicht  oberhalb  der  Quetschung  nicht 
die  Ausdehnung  erreicht  wie  weiter  oben,  dieselben  Erwägungen  wie 
für  das  gleiche  Verhältniss  bei  der  absteigenden  Degeneration  der 
Pyramidenbahnen  heranziehen:  die  secundare  Degeneration  hat  ihr 
centrales  Ende  noch  nicht  erreicht. 

Schliesslich  muss  ich  noch  darauf  hinweisen,  dass  direct  über 
der  Yerletzungsstelle  ganz  im  Gegensatze  zu  ihrem  Verhalten  dicht 
darunter  die  Pyramidenseitenstränge  schwerster  Degeneration 
anheimgefallen  sind.  Die  Hauptschuld  daran  wird  wohl  die  directe 
traumatische  Läsion  tragen,  zum  Theil  kann  es  sich  aber  auch  um 
kurze  aufsteigend  degenerirte  Fasern  handeln,  die  wohl  sicher  auch 
im  Gebiete  der  Pyramidenbahnen  vorhanden  sind. 

Dem,  was  ich  oben  über  den  Befund  an  den  peripheren  Ner- 
ven und  den  Muskeln  gesagt  habe,  brauche  ich  kaum  noch  etwas 
hinzuzufügen.  Ich  will  nur  nochmals  hervorheben,  dass  zwei  so  com- 
petente  Beurtheiler  dieser  Dinge  wie  die  Herren  Oppenheim  und 
Siemerling,  mich  versicherten,  dass  die  betreffenden  Läsionen  nicht 
über  dasjenige  Mass  hinausgingen,  wie  es  sich  bei  kachectischen,  fie- 
bernden und  an  Marasmus  gestorbenen  Kranken  fast  regelmässig 
findet  und  dass  dieselben  für  sich  weder  den  Verlust  der  Patellar- 
reflexe  noch  das  Schlaffbleiben  der  Lähmung  erklärten.  Auch  war 
ja  in  meinem  Falle  bis  3  Wochen  vor  dem  Tode  wenigstens  galva- 
nisch sicher  normale  Reaction  der  Nerven  und  Muskeln  vorhanden. 
Hinweisen  möchte  ich  noch  darauf,  dass  für  die  Degeneration  der 
Nerven  und  Muskeln  neben  Fieber,   Sepsis,   Decubitus  und  Blasen- 
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eiterang  wohl  aach  das  Oedem  der  nnteren  ExtremitftteD  in  Betracht 
kommt.  Wenigstens  sucht  Klippel  (46)  in  einer  grosseren  Arbeit 
nachzuweisen,  dass  allein  schon  die  Infiltration  der  Nerven  mit  Oedem- 
flfissigkeit  eine  solche  Degeneration  hervorrufen  kann.  Meist  treten 
diese  Degenerationen,  deren  histologische  Beschreibung  der  meinigen 
ganz  entspricht,  gegen  Ende  des  Lebens  auf.  Als  Symptome  fanden 
sich  Paresen,  Schmerzen  und  Anästhesien  —  dennoch  aber  in  einem 
Falle  normale  electrische  Erregbarkeit  Erkrankungen  der  Nerven- 
endplatte bei  Oedem  haben  auch  Babes  und  Marinescu  (46a)  nach- 
gewiesen. 


Es  folgen  noch  einige  epikritische  Bemerkungen,  die  anatomische 
und  klinische  Befunde  in  Vergleich  stellen.  Seit  der  ausgezeichneten 
Arbeit  Mlle  Rlumpke's  (47),  jetzt  Madame  Dejerine-Klumpke, 
fiber  die  L&hmungen  der  unteren  Plexuswurzeln  steht  wohl  mit  Sicher- 
heit fest,  dass  das  spinale  oculopupilläre  Gentrum  hauptsäch- 
lich in  der  Hohe  des  1.  Dorsalsegmentes  liegt  und  dass  der  Ramus 
communicans  der  1.  Dorsalwurzel  es  ist,  durch  den  die  betreffenden 
Fasern  alle  oder  zum  grOssten  Theile  sich  zum  Sympathicusstamm 
und  damit  zum  Dilatator  pupillae  und  zum  Malier' sehen  Augen- 
muskel begeben.  Weitere  Arbeiten,  wie  besonders  die  schon  mehr- 
fach citirte  Pfeifer's  (12)  aus  der  Lichtheim'schen  Klinik,  sowie 
eine  Arbeit  von  Pr^vost  (48)  haben  diese  Angabe  nur  bestätigt. 
Die  hierhergehörige  Literatur  hat  Pfeifer  zusammengestellt.  Nun 
fand  sich  auch  in  meinem  Falle  entsprechend  der  Läsion  des  1.  Ger- 
vicalsegmentes  wenigstens  im  Anfang  der  Beobachtung  eine  gleich- 
massige  Enge  der  Pupillen  und  der  Lidspalten,  wobei  beide  Pupillen 
auf  Licht-  und  Accommodationsreize  noch  enger  wurden.  Von  Ende 
November  an  aber  trat  ein  Wechsel  in  diesen  Erscheinungen  ein: 
jetzt  war  die  linke  Pupille  weiter,  die  linke  Lidspalte  enger  als  die 
rechte.  Von  Mitte  December  an  waren  beide  Pupillen  gleich  und 
weit  und  blieben  so  bis  zum  Tode.  Dennoch  wurde  bei  der  Section 
das  ganze  1.  Dorsalsegment,  abgesehen  vielleicht  von  seinem  unter- 
sten Ende,  total  degenerirt  gefunden  und  ist  entschieden  ausge- 
schlossen, dass  eine  Erholung  irgend  welcher  hier  liegender  Elemente 
des  Querschnittes  stattgefunden  hat.  Nun  könnte  man  ffir  die  Pu- 
pillen annehmen,  dass  mit  zunehmendem  Marasmus  allmälig  auch 
eine  Schwächung  des  Sphincter  pupillae  und  ein  Aufhören  seiner 
antagonistischen  Gontractur  stattgefunden  habe  und  ähnliches  mag 
ja  auch  ffir  den  MfiUer*schen  Lidmuskel  möglich  sein,   doch  bean- 
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spräche  ich  keineswegs  damit  das  oben  erwähnte  Verhalten  der  Pu- 
pillen und  Lidspalten  dem  anatomischen  Befände  gegenüber  erklärt 
zu  haben,  speciell,  da  mit  dieser  Erklärung  die  bis  zum  Schlüsse  gut 
erhaltene  Lichtreaction  der  Pupillen  in  einigem  Widerspruch  steht. 
Nach  Prevost  (48)  würden  auch  die  Rami  communicantes  der  2. 
und  3.  Dorsal  Wurzel  noch  oculopupilläre  Fasern  enthalten  und  die 
Angaben  Frl.  Rlumpke's  also  etwas  zu  bestimmt  lauten:  doch 
können  diese  Fasern  für  die  in  meinem  Falle  beobachteten  That- 
Sachen  wohl  nicht  in  Betracht  kommen,  da  sie  ja  unterhalb  der 
totalen  Querläsion  entspringen  und  also  wohl  dauernd  mit  gelähmt 
waren. 


Bietet  das  Verhalten  der  Pupillen  dem  Sectionsbefunde  gegen- 
über schon  einige  schwer  zu  deutende  Punkte,  so  ist  es  noch  schwie- 
riger, das  Verhalten  der  Motilität  der  oberen  Extremitäten 
und  der  Sensibilität  am  Rumpfe  und  den  oberen  Extremi- 
täten wenigstens  gegen  das  Lebensende  des  Patienten  mit  dem  Sec- 
tionsbefunde, oder  vielmehr  diese  beiden  mit  den  heute  gültigsten  Er- 
fahrungen auf  diesem  Gebiete  in  Einklang  zu  bringen.  Deber  das 
Verhältniss  der  4  untersten  Gervical-  und  2  obersten  Dersalsegmente 
zu  den  einzelnen  Muskeln  der  oberen  Extremitäten  sind  in  letzter 
Zeit  sehr  genaue  Angaben  gemacht  (ich  habe  die  betreffenden  Arbei- 
ten früher  (17),  soweit  ich  sehe,  ziemlich  vollständig  zusammenge- 
stellt), über  die  gleichen  Verhältnisse  der  Sensibilität  haben  beson- 
ders Ross  (49)  und  Thorburn  (3)  scbätzenswerthe  Angaben  ge- 
macht. Wenn  ich  mich  nach  den  genauen  Angaben  von  Ross  und 
Thorburn  richte,  so  sollte  bei  einer  Läsion,  die  im  8.  Gervical-  und 

1.  Dorsalgebiet  eine  so  gut  wie  totale  war,  folgender  Befund  am 
oberen  Rumpf  und  den  oberen  Extremitäten  constatirt  worden  sein: 
Lähmung  der  kleinen  Muskeln  der  Hand,  der  Flexores  und  Extenso- 
res  digitorum  longi  und  der  Flexores  carpi  mit  Atrophie  und  Entar- 
tungsreaction    dieser    Muskeln.      Anästhesie    des    Rumpfes    bis    zur 

2.  Rippe  von  unten  und  Anästhesie  des  ulnaren  Gebietes  der  Hand 
und  der  Finger  dorsal  und  ventral,  sowie  desselben  Gebietes  am 
Unter-  und  Oberarme.  Im  Beginne  der  Untersuchung  stimmte  das  für 
die  Motilität  so  ziemlich;  die  kleinen  Handmuskeln  und  die  langen 
Fingerbeuger  waren  gelähmt,  die  Interossei  waren  atrophisch  und  es  be- 
stand auch  Entartungsreaction  in  den  betreffenden  Muskeln;  auch  die 
langen  Fingerstrecker  und  die  Beuger  und  Strecker  der  Hand  waren 
jedenfalls  schwach. 
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Die  Anftsthesie  ging  vorn  bis  zur  2.  Rippe,  hinten  bis  zar  Spina 
scapalae:  an  den  oberen  Extremitäten  bestand  aber  jeden- 
falls nirgends  eine  Anästhesie,  im  Gegentheil  an  Hand  und 
Fingern  eine  lebhafte  Hyperästhesie  mit  ausgesprochenen  spontanen 
reissenden  Schmerzen.  Im  weiteren  Verlauf  der  Erkrankung  änderten 
sieb  alle  diese  Verhältnisse  und  zwar  trat  sowohl  für  die  Läh- 
mungen wie  ffir  die  Anästhesien  eine  erhebliche  Besserung 
ein.  Die  Finger  konnten  ab-  und  adducirt  werden  (Interossei),  auch 
die  Beugung  der  Endphalangen  (Flexores  digitornm)  hatte  sich  ge- 
bessert, die  Beugung  der  Hand  war  massig,  die  Streckung  gut  Die 
träge  Reaction  der  Interossei  auf  galvanische  Ströme  war  nicht  mehr 
nachzuweisen,  die  Atrophie  ging  nicht  zurück.  An  den  Händen  und 
Armen  hörten  die  neuralgischen  Schmerzen  auf,  die  Hyperästhesie 
blieb;  Anästhesie  war  hier  nirgends.  Am  Rumpfe  gar  fühlte 
Patient  ganz  bestimmt  bis  zur  5.  Rippe,  wenn  auch  von 
der  2.  Rippe  an  nur  Hypästhesie  bestand.  Vergleicht 
man  diesen  klinischen  Status  mit  den  heute  gängigsten, 
von  Thorburn  und  Ross  vertretenen  Vorstellungen  von  der 
segmentalen  Vertheilung  der  Motilität  und  Sensibilität  im 
Rückenmarke,  so  hätte  man  annehmen  müssen,  dass  die 
unheilbare  Läsion  in  den  motorischen  Gebieten  höchstens 
den  unteren  Theil  des  ersten  Dorsalsegmentes  erreicht 
habe,  dass  sie  aber  in  den  Hintersträngen  ihr  oberes  Ende 
im  Wesentlichen  schon  am  5.  Dorsalsegment  gefunden  habe. 
Die  totale  Querläsion  hätte  dann  noch  unter  diesem  letz- 
teren Segmente  liegen  müssen.  Statt  dessen  fand  sich 
entsprechend  mehr  dem  klinischen  Status  im  Anfang  eine 
totale  Querläsion  im  1.  Dorsal-  und  8.  Gervicalgebiete. 

Zunächst  lässt  sich  aus  diesen  klinisch  und  anatomisch  ganz 
sicher  festgestellten  Thatsachen  wohl  das  eine  schliessen,  dass  die 
bisherigen  Angaben  über  die  motorischen  und  sensiblen  Localisationen 
im  Gervicalmarke  doch  wohl  noch  nicht  so  ganz  sicher  festgestellt 
sind  und  vielfältig  wohl  einen  etwas  zu  bestimmten  Ausdruck  gefun- 
den haben.  Für  die  motorischen  Verhältnisse  lässt  sich  auch  leicht 
eine  Erklärung  finden.  Denn  es  ist  ja  wohl  kaum  anzunehmen,  dass 
die  Kerne  für  bestimmte  Muskeln  und  Muskelgruppen  immer  nur  ein 
bestimmtes  Rückenmarkssegment  einnehmen  und  nur  durch  eine  Wur- 
zel austreten.  Vielmehr  ist  nach  Analogie  der  uns  bekannten  Ner- 
venkerne in  der  Medulla  oblongata  zu  erwarten,  dass  es  sich  auch 
im  Rückenmarke  und  speciell  im  Halsmarke  um  langgestreckte  Gan- 
lienzellenhaufen  handelt,  die  sich  über  mehrere  Segmente  erstrecken 


Ueber  einen  Fall  totaler  tranmat.  Zeretdrang  des  Rüokenniarkes  eto.    815 

and  deren  Nervenfortsätze  in  mehrere  vordere  Warzeln  aastreten. 
Nehmen  wir  das,  was  a  priori  sehr  wahrscheinlich  ist,  an,  so  kann 
man  sich  sehr  wohl  denken,  dass  der  Nervenkern  für  einen  bestimm- 
ten Maskel  der  oberen  Extremität  zwar  der  Hanptsache  nach  in  einem 
Cervicalsegmente  liegt  und  deshalb  durch  Läsion  dieses  Segmentes 
zuerst  schwer  leidet;  dass  er  also  über  und  unter  diesem  Segmente  sich 
noch  eine  Strecke  weit  fortsetzt  und  dass  diese  finden  des  betreffen- 
den Kernes,  nachdem  die  zuerst  in  ihnen  vorhandene  Störung  ge- 
wichen ist,  genügen,  um  dem  betreffenden  Muskel  einen  Theil  seiner 
Function  wiederzugeben  (der  untere  Theil  könnte  allerdings  nur  für 
die  ErnähruDg  in  Betracht  kommen).  Für  den  vorliegenden  Fall 
würde  das  heissen,  dass  die  Muskelkerne,  speciell  für  die  In- 
terossei,  zwar  der  Hauptsache  nach  im  1.  Dorsal-  und 
8.  Cervicalsegmente  liegen,  aber  sich  zum  Theil  auch  noch 
in's  7.  Gervicalgebiet  erstrecken.  Dieserletztere  Theil  des 
Kernes,  zuerst  mit  afficirt,  hatte  sich  dann  später  erholt 
und  damit  kam  auch  eine  gewisse  Function  der  Interossei 
wieder  zu  Stande. 

Für  dieselbe  Erklärung  bieten  die  Sensibilitätsverhältnisse  unseres 
Falles  an  der  oberen  Extremität  ebenfalls  keine  Schwierigkeiten. 
Wir  sehen,  dass  schon  peripher  durch  Anastomosen  der  Nervenstämme 
sowohl  wie  der  feinsten  Nervenverzweigungen  dafür  gesorgt  ist,  dass  bei 
Durchschneidung  eines  Nervenstammes  am  Arme  die  Sensibilitätsstö- 
rungen an  Hand  und  Fingern  möglichst  geringe  sind.  Besonders 
charakteristisch  ist  das  für  den  Medianus.  Schon  das  kann  von  Be- 
deutung sein.  Ebenso  wird  auch  in  dem  hierzu  ja  reichlich  Gelegen- 
heit gebenden  Plexus  brachialis  und  schliesslich  durch  Anastomosen 
der  einzelnen  Nervenwurzeln  dafür  gesorgt  sein,  dass  die  einer  Haut- 
partie angehörigen  Geffihlsnerven  durch  möglichst  viel  hintere  Wurzeln 
eintreten  und  damit  sich  auf  möglichst  viel  Rückenmarkssegmente 
vertheilen,  wenn  auch  hier,  ebenso  wie  für  die  Motilität^  ein  Segment 
besonders  in  Betracht  kommt.  Wir  müssten  also  speciell  für  unseren 
Fall  annehmen,  dass  auch  noch  in  der  7.  hinteren  Gervicalwurzel 
Gefühlsfasern  für  das  ulnare  Gebiet  der  Hand  enthalten  sind.  Für 
das  Verhalten  der  Anästhesien  am  Rumpfe  aber,  wie  sie  mein  Fall 
zum  Schlüsse  der  Beobachtung  zeigte  (Gefühl  bis  zum  5.  Intercostal- 
raume),  bieten  diese  Umstände  weniger  gute  Erklärungen,  denn  wenn 
man  auch  annehmen  wollte,  es  bestünden  periphere  Aqastomosen 
zwischen  den  aus  dem  Plexus  cervicalis  stammenden  Hautnerven  der 
ersten  beiden  Intercostalräume  und  den  sensiblen  Bndverzweigungen 
des  3.-5.  Intercostalnerven,  Anastomosen,   die  ja  ein  gewisses  Er- 
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halteDbleiben   des  Gefühles   in   der   mittleren   Bmstpartie   bedingen 
könnten,   so  hätte  dieses  Geffihl  dann    doch  vom  Anfang   der  Beob- 
achtang  an  dagewesen  sein  massen,  da  ja  eine  auch  nnr  fnnctionelle 
Störung  des  oberen  Halsmarkes  —  wenigstens  nach  Ablauf  der  ersten 
Wochen   nach  der  Verletzung  —  auszuschliessen  war.    Auch  hätten 
dann  diese  Anastomosen  Aber  mindestens  3  Zwischenrippenränme  nach 
abwärts  gehen  mfissen,  was  mir  etwas  viel  erscheint.    Sehlingenar- 
tige,  einen  rudimentären  Plexus  bildende  Verbindungen  der  Intercostal- 
nervenstämme  unter  einander  sollen  nach  G.  Krause  besonders  vom 
2. — 4.  dieser  Nerven  vorkommen ;  sie  können  diese  Nerven  wohl  unter 
Umständen  noch  mit  dem  Plexus  brachialis  verbinden,    ob   sie   aber 
jemals  so  ausgedehnt  sind,  um  einen  Cebergang  von  sensiblen  Fasern 
des   5.  Intercostalnerven   bis   zur   7.  Gervicalwurzel    zuzulassen,   er- 
scheint mir  doch  fraglich.    Das  wäre  aber  zur  vollen  Erklärung  meines 
Befundes  nöthig.    Ich  erwähne  übrigens  nochmals,  dass  das  Geffihl  vom 
3.  Intercostalnerven  nach  abwärts  nicht  ganz  normal  war,  es  bestand 
Hypästhesie,  aber  jedenfalls  ffihlte  der  Patient;  auch  kann  ich  wohl 
nochmals  auf  das  aufifallend  gute  Verhalten  der  hinteren  Nervenwnr- 
zeln   an    der  Quetschungsstelle   hinweisen.     Schliesslich   kommt   für 
diese  naturlich    nur   för  jetzt  noch  bestehende  Incongruenz  zwischen 
anatomischem  und  klinischem  Befunde  in  Betracht,  dass  unsere  ünter- 
suchungsmethoden  auf  die  Sensibilität  gegenüber  der  Feinheit  dieser 
Störungen  doch    recht   mangelhaft   sind.     Darauf  hat  Minnig   (50) 
neuerdings  in  einer  sehr  beachtenswerthen  Arbeit  über  die   spinalen 
Erkrankungen  bei  perniciöser  Anämie  hingewiesen,  da  er  schwere  Er- 
krankungen der  Hinterstränge  fand,  während  in  den  betreffenden  Sen 
sibilitätsgebieten  nur  snbjective  Störungen  vorhanden  waren.  Immer- 
hin erscheint,    wenn   die   vorhergehenden  Thatsachen  und 
Erwägungen,    die  ja    wesentlich    auf   die    a    priori    wahr- 
scheinliche Annahme  hinauslaufen,  dass  bestimmte  moto- 
rische,  trophische   und    sensible   Gentren   und   Bahnen   im 
Rfickenmarke  sich  nicht   auf  ein  Spinalsegment   und   eine 
Spinalwurzel    beschränken,    sondern    bei    Bevorzugung  je 
eines  immer  sich  über  mehrere  Wurzeln  und  Segmente  ver- 
theilen,  richtig  sind*),   die  Genauigkeit  unserer  Localdia- 
gnose   in   Bezug    auf   das   lädirte  Segment   wieder  schwie- 
riger und  kann  man  nur  nach  genauer  Rücksichtnahme  auf 


^  Diese  Annahme  ist  übrigens  keineswegs  neu,  ich  verweise  s.  B.  nur 
auf  Bdinger:  Vorl.  über  den  Bau  der  nervösen  Centralorgane.  3.  Auflagt, 
Seite  104.    Siebe  ausserdem  Nachtrag. 
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alle  diese  Dinge  Anspruch  auf  Bestimmtheit  in  dieser  Be- 
siehnng  machen.  Ich  erinnere  nur  daran,  dass  Tumoren 
der  Hedulla  spinalis  meistens  höher  sitzen  (Horsley),  als 
man  nach  den  klinischen  Symptomen  und  unseren  heutigen 
Localisationsprincipien  annehmen  sollte.  Zu  diesen  Schwie- 
rigkeiten könnten  bei  Tumoren  auch  noch  die  isolirten,  unterhalb  und 
oberhalb  der  L&sion  sitzenden  yersprengten  Herde  beitragen,  wenn 
sie  nicht  glücklicherweise  durch  ihren  geringen  Dmfang  und  wohl 
auch  durch  ihre  Lage  (Gentrum  der  Hinterstrange)  besondere  klinische 
Symptome  meist  nicht  machten. 

Blase  und  Mastdarm  waren  in  meinem  Falle  vollkommen  ge- 
lähmt. Der  Patient  wurde  mehrmals  täglich  katheterisirt,  wobei  die 
Blase  stets  gefüllt  gefunden  wurde;  nach  einiger  Zeit,  nachdem  die  Blase 
wieder  einen  gewissen  Grad  der  Füllung  erreicht  hatte,  floss  dann 
wieder  tropfenweise  Harn  ab.  Bs  genügte  also  die  Blasticität  des 
Sphincter  vesicae  um  eine  grössere  Menge  Urins  bei  ruhiger,  horizon- 
taler Lage  zurückzuhalten.  Grössere  Mengen  Urins  auf  einmal  gingen 
spontan  nie  ab.  Ebenso  fehlte  jede  selbstständige  Thätigkeit  des 
Mastdarms.  Der  Eotb  war  stets  hart  und  trocken  und  alle  paar  Tage 
entleerte  sich  eine  gewisse  Menge  dieses  Eothes  von  selbst.  Bis  zu 
einem  gewissen  Drucke  genügte  also  auch  hier  die  Elasticität  des 
Sphincter  um  die  trockenen  Päces  zu  halten,  erreichte  die  Kothmenge 
aber  eine  goMisse  Druckhöhe,  die,  da  die  Bauchpresse  fehlte,  nur 
durch  die  nachdrängenden  Fäces  und  event.  durch  die  jedenfalls  sehr 
träge  Darmperistaltik  bewirkt  werden  konnte,  so  wurde  der  unterste 
Tbeil  des  Darminhaltes  passiv  herausgepresst. 

In  diesen  Beziehungen  stützt  also  mein  Fall  die  Angaben  Thor- 
burn's  gegen  die  Bastian's,  dass  auch  Blasen-  und  Mastdarmreflexe 
bei  hochsitzender  totaler  Querläsion  der  Medulla  dauernd  erloschen 
sind.  Auch  den  übrigen  Ausführungen  Thorburn's  (2)  in  dieser 
Frage  kann  ich  mich  nur  anschliessen  und  scheint  mir  besonders 
wichtig,  was  dieser  Autor  hervorhebt,  wie  sehr  rein  äussere  Momente 
—  Lagewechsel,  Ausdehnung  des  Darmes  durch  Gase,  äusserer  Druck 
auf  die  Blase,  Gonsistenz  des  Fäces  für  den  Mastdarm  —  für  das 
klinische  Bild  der  totalen  Blasen-  und  Mastdarmlähmung  in  Betracht 
kommen.  Die  in  den  meisten  Handbüchern  gegebene  Schil- 
derung speo.  der  einzelnen  Formen  der  spinalen  Blasenläh- 
mung ist  mehr  theoretisch  ausgeklügelt,  als  sie  der  klini- 
schen Erfahrung  entspricht  (so  kommt  z.  B.  ein  dauerndes  Ab- 
tropfen  des  Urins   direct   wie   er  aus  den  Nieren  kommt,   also   bei 
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leerer  Blase,  wie  es  manche  Autoren  noch  annehmen,  so  gut  wie  gar 
nicht  vor,  auch  in  der  Leiche  ist  ja  die  Blase  oft  gefüllt)  und  bedarf 
dringend  einer  Revision  an  der  Hand  eines  reichen  Materiales,  ein 
Bedfirfniss,  das,  wie  aach  das  Referat  (18)  über  den  Vortrag  Wag- 
ner's  ,»Ueber  die  ausdrückbare  Blase^  lehrt,  auch  von  anderer  Seite 
empfanden  wird.  Auch  scheint  mir  Wagner  aaf  diesem  Wege  schon 
einen  grossen  und  glücklichen  Schritt  gethan  zu  haben,  seine  Anga- 
ben über  die  grosse  Bedeutung  der  Elasticität  des  Sphincter  für  den 
Verschluss  der  Blase  scheinen  mir  von  grossem  Werthe.  Sie  lassen 
z.  B.  gewisse  klinische  Unterschiede  im  Verhalten  der  Blase  bei  Män- 
nern und  Weibern  bei  gleicher  Läsion  erklären,  bei  Frauen  ist  der 
elastische  Verschluss  der.  Blase  sicher  ein  weniger  guter  als  bei  Män- 
nern. Ausdrückbar  wird  die  Blase  wohl  in  allen  Fällen  ^ie  der  vor- 
liegende sein,  ich  habe  nicht  darauf  geachtet.  In  zwei  mir  jetzt  zu 
Gebote  stehenden  Fällen,  wo  die  Läsion  das  Lendenmark  mitbetrifft, 
habe  icb  die  Ausdrückbarkeit  der  Blase  constatiren  können. 

Auch  über  den  elektrischen  Befund  an  den  unteren  Ex- 
tremitäten sind  noch  ein  paar  Worte  zu  sagen.  Wie  aus  der  Kran- 
kengeschichte hervorgeht,  konnte  bei  mehrfacher  Untersuchung  bis 
etwa  3  Wochen  vor  dem  Tode  mittelst  des  faradischen  Stromes  eine 
Reaction  der  Nerven  und  Muskeln  hier  nicht  erzielt  werden,  wäh- 
rend bei  allerdings  starken  (20^30  MA.)  galvanischen  Strömen  nor- 
male  blitzartige  Zuckungen  von  den  Nerven  und  Muskeln  der  Unter- 
extremitäten ausgelöst  wurden.  Ich  bin  geneigt  dieses  Verhalten 
nicht  auf  die  constatirten  histologischen  Veränderungen  der  betreffen- 
den Nerven  und  Muskeln  zurückzuführen,  sondern  vor  Allem  auf  den 
enormen  Leitungswiderstand  zu  schieben,  den  die  trockene  schuppende 
Haut  und  vor  Allem  das  Oedem  darbot,  und  den  starke  galvanische 
Ströme  mit  ihrer  den  Leitungswiderstand  herabsetzenden  Kraft  über- 
wanden, nicht  aber  faradische,  die  in  dieser  Beziehung  wenig  wirksam 
sind*).  Vor  Allem  habe  ich  dasselbe  Verhalten  mehrmals  bei  Oedemen, 
z.  B.  in  Folge  von  Herzleiden  gefunden,  wo  abgesehen  von  Oedem 
selbst  (s.  0.  Klippel  46  und  Babes  und  Marinesco  46a.)  keine 
die  Nerven  und  Muskeln  schädigende  Momente  nachzuweisen  waren. 
Im  Uebrigen  wäre  es  ja  bei  dem,  was  wir  heute  von  den  trophischen 
Einflüssen  cerebraler  Erkrankungen  auf  die  Muskelatur    wissen,   und 


*)  Siehe  in  dieser  Beziehung  auch  Mann.  Deutsches  Arohiv  für  kli- 
nische Medicia  1892.  Bd.  51.  Ueber  Veränderungen  der  Erregbarkeit  durch 
den  faradischen  Strom. 
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ans,  allerdings  in  mehr  hypothetischer  Weise,  von  dem  Zusammen- 
hange gewisser  Muskelatrophien  mit  nur  functionellen  Störungen  der 
Vorderhornganglienzellen  denken  (Atrophie  bei  Gelenkleiden,  progres- 
sive Myopathien)  nicht  gezwungen  anzunehmen,  dass  nach  der  Zer- 
störung aller  cerebrospinalen  Bahnen  oberhalb  der  spinalen  trophi- 
sehen  Gentren  für  die  Muskulatur,  Muskelschwund  und  damit  Herab- 
setzung der  elektrischen  Erregbarkeit  —  also  rein  quantitative  Aen- 
derungen  —  eintreten  könnten,  und  mag  das  auch  für  meinen  Fall  in 
Betracht  kommen.  Das  abnorme  elektrische  Verhalten  der  Muskeln 
der  Obereztremitäten  bei  hochsitzenden  Rfickenmarksläsionen  ist  vor 
Allem  Schnitze  (23)  aufgefallen,  er  fand  in  seinem  Fall  (Dorsaimarks- 
verletzung  nicht  weit  von  der  Lendenanschwellnng)  in  einzelnen  Mus- 
keln der  unteren  Extremitäten,  besonders  im  Peroneusgebiete,  voll- 
ständigen Verlust  der  elektrischen  Erregbarkeit,  in  anderen  Herab- 
setzung. Keine  Entartungsreaction.  Hier  ist  galvanisch  und  faradisch 
geprüft.  Dasselbe  hat  Leyden  (21>  gefunden.  In  Schultze's  Falle 
waren  Fasern  der  Gauda  equina  degenerirt  und  in  dem  von  Leyden 
die  Ganglienzellen  des  Lendenmarkes  nicht  ganz  normal;  beides  konnte 
aber  den  absoluten  Verlust  der  elektrischen  Erregbarkeit  nicht  er- 
klären, hätte  viel  mehr,  wenn  überhaupt  etwas,  qualitative  Störungen 
machen  müssen.  Von  Oedem  ist  hier  nichts  gesagt.  Auch  in  dem 
zweiten  Falle  Pfeiffer's  (12)  fehlte  dicht  vor  dem  Tode  ('25.  Juli) 
die  elektrische  Erregbarkeit  der  unteren  Extremitäten  ganz.  Hier 
bestand  Oedem,  und  Herr  Prof.  Lichtheim  war  so  freundlich,  mir 
auf  Befragen  mitzutheilen,  dass  zuletzt  nur  faradisch  geprüft  sei.  In 
drei  von  Bastian's  Fällen  (2)  wird  von  normaler  elektrischer  Er- 
regbarkeit berichtet,  Fergnsson  (2)  giebt  an,  dass  in  zwei  Fällen 
keine  Entartungsreaction  bestanden  habe.  Nach  alledem  glaube  ich, 
dass  sicher  wenigstens  in  meinem  Falle,  die  Herabsetzung  der  Erreg- 
barkeit hauptsächlich  durch  den  enormen  Hautwiderstand  und  das 
Oedem  bedingt  war,  welche  Widerstände  der  faradische  Strom  über- 
haupt nicht  zu  überwinden  vermochte,  und  dass  dazu  vielleicht  noch 
eine  quantitative  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  der  Nerven  und  Mus- 
keln kam,  die  in  Analogie  zu  gewissen  Hirnaffectionen  durch  die 
hochsitzende  totale  Läsion  des  Rückenmarks  hervorgerufen  war. 
Qualitativ  war  die  galvanische  Reaction  jedenfalls  normal.  Im  Falle 
Pfeife r's  kommen  wohl  ähnliche  Verhältnisse  in  Betracht.  Im  Fall 
Leyden  und  Schnitze  lassen  sie  sich  nicht  nachweisen;  doch  war 
in  Schultzens  Falle  der  9.  Brustwirbel  verletzt,  im  Falle  Leyden^'s 
ging  der  Tumor  gar  bis  zum  10.,  in  beiden  Fällen  sass  also  die 
Läsion  direct  an  der  Lendenanschwellung.    Dass  aber  überhaupt 
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AenderuDgen  der  elektrischeo  Erregbarkeit  iu  den  Fällen 
hochsitzender  totaler  transversaler  Läsioneo  nieht  vor- 
banden  zu  sein  braucben,  lebren  die  Fälle  Bastian's. 

Zum  Scblasse  komme  leb  auf   den  wichtigsten  Bestandtbeil  der 
vorstebenden  Beobacbtang  und  Untersncbong,  auf  denjenigen  Punkt, 
der  micb  uberbaupt  zu  der  sorgfältigen  klinischen  und  anatomischen 
Durchforschung  des  Falles  veranlasst  hat  und  der  sich  in  der  Frage 
zusammenfassen    lässt:     Bietet    der    vorstehend    geschilderte 
Krankheitsfall  eine  Stütze  und  einen  Beweis  für  die  Rich- 
tigkeit der  Behauptungen  Bastian's,  dassbei  im  Hals-  oder 
Dorsalmarke   sitzenden   totalen  Querläsionen   der  MeduUa 
und  bei  normalem  Lendenmarke    1.  trotz   absteigender  De- 
generation   der   Pyramidenbahnen    sämmtliche    unterhalb 
der  Läsion  liegende  Haut- und  Sehnenreflexe  fehlen.  2.Die 
Lähmung   eine   dauernd    schlaffe   bleibt  und  3.  auch  Blase 
und    Mastdarm   andauernd   gelähmt   sind,  oder  lässt  er  noch 
andere  mit  unseren  bisherigen  Erfahrungen  mehr  im  Einklang  stehende 
Erklärung  zu?  Ich  glaube  ich  bin  berechtigt,  auf  Grund  mei- 
nes Falles  diese  Frage  unbedingt  zu  Gunsten  Bastian's  zu 
entscheiden.    Klinisch  bot  derselbe  alles,  was  Bastian  ver- 
langt:  Verlust   der  Patellarreflexe   und   aller  Hautreflexe 
der  unteren  Extremitäten    während  einer  Krankheitsdauer 
von  106  Tagen,  also  weit  über  die  Zeit  hinaus,  die  man  im 
günstigsten  Falle   der  Shokwirkung   zurechnen   kann   und 
sicher  von  mir  3  Wochen  nach  der  Verletzung  festgestellt; 
dauernde  schlaffe  Lähmung  der  unteren  Extremitäten  ohne 
degenerative  elektrische  Störungen,  dauerndeLähmungder 
Blase  und  des  Hastdarmes.    Anatomisch  bestand  totale  Zer- 
störung des  Markes  im  Gebiete  des  8.  Gervical-  und  ersten 
Dorsalsegmentes,    auf-   und    absteigende   Degeneration   in 
allen   in   Betracht   kommenden    Bahnen;   normale  Verhält- 
nisse im  Lendenmarke,  spec  was  hintere  und  vordere  Wur- 
zeln, hintere  Wurzelzone,  graue  Substanz  in  specie  dieVor- 
derhornganglien   anbetrifft,   normale   Wurzeln    der  Ganda 
equina;  nicht  ganz  normale  Verhältnisse  an  den  peripheren 
Nerven  und  Muskeln  der  unteren  Extremitäten,  aber  immer- 
hin hier  so  geringe  Veränderungen,   dass  diese  ebenso  wie 
die  paar  myelitischen  Fasern  dicht  unter  der  Pia  der  Hin- 
terstränge im  Dorsal- und  oberen  Lendenmarke,  ans  genug- 
sam erörterten  klinischen   und   anatomischen  Gründen   für 
die  strittigen  Symptome  nicht  in  Betracht  kommen  können. 
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Ich  glaube,  das  ist  alles,  was  man  verlangen  kann  and  ich 
halte  meinen  Fall  nicht  nur  für  einen  vollständigen  und 
sehr  erwfinschten  Beweis  ffir  die  Richtigkeit  der  Bastian- 
schen  Thesen,  sondern  ffir  eine  absolut  nothwendige  Er- 
gänzung der  bisherigen  Beobachtungen,  da  er  der  erste 
ist,  der  in  anatomischer  Beziehung  vollständig  untersucht 
ist,  und  also  auch  von  dieser  Seite  Einwendungen  nicht 
mehr  zulässt.  Wirmfissen  also  die  Thatsache  eines  dauern- 
den Bestehens  einer  schlaffen  Lähmung  der  Beine  mit  Ver- 
lust der  Patellar-  und  Hautrefleze  und  mit  dauernder  Läh- 
mung der  Blase  und  des  Mastdarmes  bei  hochsitzenden 
totalen  transversalen  Rfickenmarksläsipnen  als  bewiesen 
anerkennen*). 

Schon  in  der  Einleitung  habe  ich  hervorgehoben,  dass  damit  eine 
ganze  Anzahl  von  bisher  für  besonders  sicher  gehaltenen  Lehrsätzen 
der  Rfickenmarkspathologie,  namentlich  soweit  sie  die  pathologische 

• 

Physiologie  der  Pyramidenbahnen  betreffen,  ihren  Halt  verloren  ha- 
ben, und  habe  ebenso  angedeutet,  dass  wir  uns  ffir  eine  Reihe  auch 
jetzt  noch  zu  Recht  bestehender  klinisch  physiologischer  Thatsachen 
nach  neuen  Erklärungen  umsehen  müssen.  Es  ist  nicht  nöthig  darauf 
an  dieser  Stelle  näher  einzugehen.  Wir  sind  in  der  Medicin  daran 
gewöhnt,  anscheinend  festgegrundete  Theorien  durch  neue  Erfahrungen 
Sturzen  und  andere  an  ihre  Stelle  treten  zu  sehen.  Nur  das  eine 
will  ich  als  Beispiel  hier  hervorheben,  dass  wir  jetzt  nicht  mehr  mit 
Gharcot  die  Erhöhung  der  Sehnenreflexe  bei  absteigender  Degene- 
ration der  Pyramidenbahnen  als  eine  sichere  Folge  des  Reizes  erklä- 
ren können,  den  diese  Degeneration  auf  die  anatomisch  gesunden 
Vorderhömer  ausübt:  jedenfalls  kann  dieser  Reiz  nur  dann  wirken, 
wenn  die  betreffenden  Ganglienzellen  überhaupt  functionell  noch  reiz- 
bar sind  —  die  Degeneration  der  Pyramidenbahnen  in  meinem  Falle 
war  ja  deutlich  vorhanden,  die  Ganglienzellen  des  Lendenmarkes 
anatomisch  gesund,  dennoch  trat  diese  Beizwirkung  und  ihre  Folgen 
nicht  ein**).  In  klinischer  Beziehung  mag  hier  nur  noch  bemerkt  wer- 
den, dass  der  diagnostische  Werth  der  Hautreflexe,  der  von  mancher 


*)  Minnig  (50)  erwähnt,  dass  die  Patellarreflexe  noch  bei  Oedem  und 
Icterus  fehlen  können:  das  Oedem  war  im  vorliegenden  Falle  aber  erst  acht 
Wochen  nach  der  Verletzung  deutlich« 

**)  Diese  Lehre  Charoot's  hat  übrigens  auch  yor  Bastian  schon  Wi- 
derspruch gefunden.  loh  weise  nur  hier  auf  Strümpelh  Krankheiten  des 
Nervensystemes.    5.  Auflage.   1889.  S.  369. 
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Seite  fflr  die  Beurtheilnng  des  Sitzes  einer  spinalen  Läsion  sehr  hoch 
angeschlagen  wurde,  daman  annahm,  dass  nur  diejenigen  Hantreflexe  fehl- 
ten, deren  Refiexbogen  dnrch  die  Verletzangsstelle  gingen,  die  darunter 
und  darfiber  liegenden  aber  stets  Yorhanden  seien,  ganz  bedeutend 
dadurch  herabsinkt,  dass  bei  totaler  Querläsion  auch  alle  unterhalb 
der  Läsion  liegenden  Hautreflexe  dauernd  verloren  sind.  Auch  in 
practischer  Beziehung  haben  die.  von  Bastian  gefundenen  Thatsachen 
in  unserer  Zeit  der  vorstrebenden  Chirurgie  ihren  Werth,  denn  wenn 
bei  einer  Ruckenmarksverletzung,  deren  Sitz  man  mit  Sicherheit  in  die 
oberen  Partien  desselben  verlegen  kann,  die  Reflexe  der  unteren  Ex- 
tremitäten dauernd  fehlen  und  die  Lähmung  eine  schlaffe  bleibt,  so 
kann  man  eine  totale  Querläsion  des  Markes  annehmen  und  wird 
dann  wohl  besser  von  einer  Operation  absehen. 

Ich  glaube,  dass  es  noch  nicht  an  der  Zeit  ist,  für  die  gank  un- 
erwarteten und  mit  unseren  bisherigen  Anschauungen  und  vermeint- 
lichen Erfahrungen  in  Widerspruch  stehenden  Thatsachen  von  dem 
Verhalten  der  Lähmungen  und  der  Reflexe  bei  hochsitzenden  schwe- 
ren Rfickenmarksläsionen,  wie  sie  die  Arbeiten  von  Bastian  und 
seiner  Nachfolger  bis  auf  die  meinige  wohl  mit  Sicherheit  er- 
geben, nach  einer  theoretischen  Erklärung  zu  suchen  oder  zu  ver- 
suchen, diese  neuen  Thatsachen  mit  den  alten,  so  weit  sie  zu  Recht 
bestehen  bleiben,  in  Einklang  zu  bringen.  Dafür  wollen  wir  erst 
noch  neue  Beobachtungen  abwarten.  Ich  will  aber  zum  Schlüsse 
doch  diejenige  Anschauung  kurz  darlegen,  die  sich  Bastian  zur  Er- 
klärnng  seiner  Befunde  gebildet  hat.  Bastian  geht  von  der  Lehre 
Hughlings  Jacksons  vom  Antagonismus  zwischen  Gross-  und  Klein- 
hirn aus.  Der  Tonus  der  Muskulatur  und  damit  auch  die  Sehnen- 
reflexe hänge  vom  Kleinhirn  ab,  das  reizerzeugend  auf  die  Vorder- 
hornganglien  wirke.  Das  Grosshirn  hemme  diese  Reflexe,  und  zwar 
auf  dem  Wege  der  Pyramidenbahnen:  falle  diese  Wirkung  des  Gross- 
hirnes fort,  entweder  dnrch  Läsion  dieses  Organes  selbst  oder  seiner 
Bahnen  zum  Rfickenmark,  eben  der  Pyramidenbahnen,  so  wirke  der 
Tonus  vom  Kleinhirn  aus  ungehemmt,  es  träte  Gontractur  ein  und 
die  Reflexe  seien  gesteigert,  so  sei  es  stets  bei  isolirter  Erkrankung 
der  Pyramidenbahnen.  Falle  aber  die  Wirkung  des  Kleinhirns  auch 
mit  fort,  dadurch  dass  z.  B.  wie  in  den  in  Frage  stehenden  Fällen 
der  ganze  Rfickenmarksquerschnitt  und  damit  auch  die  vom  Kleinhirn 
kommenden  Bahnen  zerstört  sind,  so  fehlen  die  Reflexe  dauernd  bei 
schlaffer  Lähmung,  trotz  absteigender  Degeneration  der  Pyramiden- 
bahnen.   Sind    die    vom   Kleinhirn    kommenden    Bahnen   aber   eben 
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wieder  gangbar,  was  sieb  in  kliniscben  Fällen  z.  B.  durch  ein  Wie- 
dererscheinen der  Sensibilität  kundgiebt,  so  kehren  jedesmal  auch  die 
Reflexe  wieder  und  können  sogar  gesteigert  sein.  Eine  Stütze  dieser 
Auffassung  kann  man  nach  meiner  Ansicht  auch  darin  finden,  dass 
nicht  so  selten  bei  Affectionen  des  Kleinhirnes,  besonders  bei  Tumo- 
ren, die  Patellarreflexe  fehlen.  Das  erwähnt  vor  Allem  Gowers  (51) 
und  das  habe  ich  selbst  bei  zwei  Fällen  von  Eleinhirntumoren  ge- 
sehen und  weiss  aus  mündlichen  Mittheilungen,  dass  das  auch  von 
anderen  Fachgenosssen  beobachtet  ist. 

Ich  halte  deshalb  die  Erklärung  Bastian's  im  Ganzen  für  an- 
sprechend, kann  aber  in  keiner  Weise  mit  Sicherheit  behaupten,  dass 
sie  richtig  ist:  ein  besonders  schwacher  Punkt  dieser  Theorie  besteht 
darin,  dass  die  Erhöhung  der  Sehnenreflexe  bei  Ausschaltung  des 
Grosshirns,  z.  B.  durch  Apoplexie  sofort  nach  Aufhören  des  allge- 
meinen Shoks  vorhanden  sein  müsste,  da  ja  der  vorausgesetzten  tonisi- 
renden  Wirkung  des  Kleinhirns  dann  nichts  mehr  im  Wege  steht,  dass 
sie  aber  in  Wirklichkeit  in  den  meisten  Fällen  erst  allmälig,  wie  man 
bisher*)  annahm,  mit  der  Ausbildung  der  secundären  Degeneration 
der  Pyramidenbahnen,  zu  Stande  kommt. 


In  Bezug  auf  die  oben  Seite  812 — 816  von  mir  genauer  erörter- 
ten Verhältnisse  der  Vertheilung  der  motorischen  und  sensiblen  An- 
theile  der  einzelnen  peripheren  Nerven  auf  verschiedene  Rückenmarks- 
wurzeln und  spinale  Segmente  sind  mir  nach  Absendung  dieser  Arbeit 
an  das  Archiv  noch  eine  grössere  Anzahl  von  Arbeiten  zugänglich 
geworden,  die  alle  die  von  mir  gemachten  Erwägungen,  die  ich 
übrigens,  wie  schon  oben  gesagt,  keineswegs  für  neu  gehalten 
habe,  stützen  und  zum  Theil  den  Beweis  ihrer  Richtigkeit  brin- 
gen. Was  zunächst  die  Vertheilung  der  einzelnen  motorischen  Mus- 
kelkeme  auf  eine  grössere  Anzahl  von  Rückenmarkssegmenten 
anbetrifft,  so  wurde  ich  durch  die  Freundlichkeit  des  Herrn  Col- 
legen  £  d  i  n  g  e  r  auf  eine  anatomische  Arbeit  von  K  a  y  s  e  r  (56) 
aufmerksam  gemacht,  die  sich  besonders  genau  mit  dieser  Frage  be- 
schäftigt und  die  auch  die  früheren  dies  Gebiet  berührenden  anato- 
mischen Arbeiten  genau  citirt.    Dahin  gehören  Arbeiten   von  Peyer 

*)  Siehe  übrigens  Strümpell,  Lehrbuch  1.  o. 

ArohlT  f.  PsyohUtrie.    XXV.  3.  Heft.  68 
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(57),  Krause  (58,  59),  Eaban  (60),  Waish  (61),  Forgue  und 
Lannegrace  (62)*).  Walsh  and  Kahan,  die  eine  Aaffaserang  des 
Plexus  brachialis  Yorgenommen  haben,  lassen  s.  B.  die  Fasern  des 
Dlnaris  noch  bis  in  das  7.  Gervicalsegment  gehen,  was  mit  unserem 
Falle  stimmen  wfirde.  Forgue  und  Lannegrace  (62),  die  die 
Wurzeln  des  Plexus  brachialis  elektrisch  reizten,  bemerken  aus- 
drücklich: „Jeder  Muskel  bezieht  Fasern  aus  verschiedenen  Wur- 
zeln; die  Reizung  einer  Wurzel  erregt  den  ganzen  Muskel,  da  die 
betreffenden  Fasern  sich  im  ganzen  Maskel  yertheilen.  Um  einen 
Hnskel  ganz  zu  zerstören,  müssen  alle  ihre  innervirenden  Wurzeln 
resp.  Segmente  zerstört  sein.  Ebenso  sagt  Kayser  (57)  mit  aller 
Bestimmtheit,  dass  die  Functionsfähigkeit  eines  Muskels  erst  dann 
erlischt,  wenn  die  obersten  Partien  des  Markes,  aus  dem  der 
Muskel  noch  Fasern  bezieht,  vernichtet  sind*^.  Das  stimmt  fast 
wörtlich  mit  dem  oben  von  mir  gesagten.  Dnd  in  ebensolcher  Ueber- 
einstimmung  sagt  er  am  Schlüsse  des  betreffenden  Kapitels  mit  Rück- 
sicht anf  einen  Fall  von  Kahler  und  Pick  (22):  »Jedenfalls 
lehrt  der  Fall  wiederum,  dass  man  bei  Veränderungen  im 
Gebiete  der  Muskulatur  der  Oberextremität  nie  mit  abso- 
luter Sicherheit  die  Ausdehnung  und  Localisation  der  ent- 
sprechenden Veränderungen  im  Rükenmarke  voraussehen 
kann«**). 

Dass  das,  wie  ich  speciell  für  das  Dorsalmark  oben  auseinan- 
dergesetzt, bei  Berücksichtigung  der  sensiblen  Verhältnisse  eher  noch 
schwerer  wird,  auch  dafür  liefert  die  neueste  Literatur  noch  eine 
Anzahl  Beispiele.  So  geht  z.  B.  aus  der  vorzüglichen  Arbeit  von 
He  ad  (63)  hervor,  dass  die  einzelnen  spinalen  Segmente  z.  B.  des 
Dorsalmarkes  in  Bezug  auf  die  Sensibilität  immer  mehreren  Inter- 
costalräumen  entsprechen  und  dieser  Autor  erwähnt  auch,  dass  nach 
Experimenten  Sh  er  ingtonV^^^und  seinen  eigenen  Erfahrungen  die  hin- 
teren Wurzeln  des  Dorsalmarks  reichlich  mit  einander  anastomosiren, 
so  dass  bei  der  Durchschneidung  einer  einzelnen  Wurzel  überhaupt 
kein  nachweisbarer  Sensibilitätsdefect  vorhanden  ist.  In  Rücksicht 
auf  eine  Bemerkung  von  He  ad  mag  übrigens  bemerkt  werden,  dass 
im    vorliegenden  Falle   auf  Tast-,  Schmerzsinn  und  elektrisches  Ge- 


*)  Hier  ist  auch  noch  Allen  Starr  zu  erwähnen  und  Charles  K.  Mills : 
Spinal  localisation  and  its  praotical  relatious. 

**)  Kayser  lässt  die  Armmuskelkerne  bis  zum  3.  Gervicalsegment  hin- 
aufreichen, giebt  aber  auch  individuelle  Abweichungen  zu. 
^)  Proo.  Roy.  Society.  Bd.  52. 
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fahl  geprüft  ist.  Ferner  hebt  Nonne  (63)  ebenso  wie  Hinnig  (50)  in 
Fällen  von  spinalen  Erkrankungen  bei  perniciöser  Anämie  die  merk- 
würdige Incongraens  zwischen  den  sehr  geringen  SensibilitätsstOrungen 
und  der  ausgedehnten  Erkrankung  der  Hintersträoge  heryor  und  Wal- 
ker (64)  findet  dasselbe  beim  Ergotismus.  Auch  Raymond  (65)  ist 
das  Missverhältniss  zwischen  klinisch  sensiblem  und  anatomischem 
Befunde  in  einem  Falle  von  centralem  Gliom,  das  er  operirt  hat,  auf- 
gefallen; er  meint,  ob  sich  nicht  die  sensiblen  Fasern  vielleicht  rege- 
neriren  könnten  —  eine  Frage,  an  die  ja  auch  das  gute  Aussehen 
der  hinteren  Wurzeln  in  der  Höhe  der  stärksten  Quetschung  in  mei- 
nem Falle  wohl  denken  lassen  könnte.  Es  mag  schliesslich  noch 
erwähnt  werden,  dass  die  Erklärung,  die  Thorburn  (3)  für  alle  diese 
Dinge  giebt  —  nicht  totale  Zerstöeung  der  Leitung,  speciell  in  den 
peripheren  Fasern  —  für  unseren  Fall  nicht  anwendbar  ist. 

Es  sei  nach  alledem  also  noch  einmal  darauf  hingewiesen,  dass 
die  Diagnose  des  oberen  Niveaus  einer  selbst  totalen  transversalen 
Zerstörusg  des  Rückenmarkes  noch  immer  ihre  grossen  Schwie- 
rigkeiten hat,  und  dass  wir  dabei  bei  zu  strenger  Rücksicht  auf 
die  heute  vorliegenden  Localisationsschemata  vor  allen  Dingen  Gefahr 
laufen,  die  Ausdehnung  eines  betreffenden  Krankheitsher- 
des nach  oben  hin  zu  gering  anzuschlagen.  Für  etwaige  ope- 
rative Eingriffe  würde  diese  Brkenntniss  dahin  führen,  die  Trepana- 
tion immer  in  dem  Niveau  zu  machen,  dem  die  nach  näheren  heu- 
tigen Kenntnissen  am  höchsten  localisirten,  im  betreffenden  Falle  vor- 
handenen Functionsstörungen  entsprechen,  und  wenn  man  dort  nichts 
findet,  nach  oben  weiter  zu  gehen.  (So  war  es  z.  B.  in  dem  berühm- 
ten Falle  Horsley-Gowers.) 

Wie  weit  die  Läsion  nach  unten  reicht  —  das  können  wir  bei 
totalen  Querläsionen,  wie  der  meinige  und  ähnliche  Fälle  lehren,  ja 
überhaupt  nicht  bestimmen. 
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Erkllrung  der  Abbildungen  (Taf.  XV.  und  XVL). 

Fig.  1.    untere  Partie  des  8«  Ceryicalgebietes.   Lupe  1  :  8. 

a.  Arteria  spin.  ant. 

b.  Vordere  Wuneln. 

c.  Hintere  Wurzeln. 

d.  Blutungsrest. 

Fig.  2.    Mitte  des  8.  Ceryicalgebietes.    Vergrtsserung  wie  1. 

a.  Vordere  Wurzeln. 

b.  Arteria  spin.  ant. 

c.  Entsprechende  Vene. 

d.  Sulcus  post. 

e.  Haufen  neugebildeter  Gefasse. 

Fig.  3.    Oberster  Theil  des  8.  Ceryicalgebietes.    Vergrösserung  wie  1. 

a.  Vordere  weisse  Commissur. 

b.  Qraue  Commissur. 
0.  Centraloanal. 

d.  Wurzelzone. 

e.  Aeussere  Lis  sau  er 'sehe  Randzone. 

f.  Versprengte  nekrotische  Herde. 

Fig.  4.    7.  Ceryicalgebiet.    Mitte.  Vergrösserung  wie  1. 
a.  Versprengte  nekrotische  Herde. 

Fig.  5.  Gleiche  Höhe.  Nekrotischer  Herdjm  rechten  Hinterstrang  bei 
stärkerer  Vergrösserung.    Zeiss  a,.  Ocul.  2.   1  s  30. 

Fig.  6.  Unyollstandiger  Schnitt  aus  dem  Gebiete  der  6.  Ceryicalwurzel. 
a.  Traumatische  Höhlenbildung  im  linken  Burdach'schen  Strange.  Ver- 
grösserung wie  1. 

Fig.  7.    1.  Dorsalwurzel,  unterer  Theil.    Vergrösserung  wie  1. 

a.  Starke  Gefassneubildung. 

b.  Versprengter  nekrotischer  Herd. 
0.  Vordere  Wurzel. 
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Fig.  8.    2.  Dorsalwnnel.    Zeiss  a.  Oonl.  3.   1:15.   Nor  Hintersaalen 
nnd  Hinterstränge  aasgefübrt. 

a.  laolirte  Herde  (absteigender?)  Degeneration. 

b.  Versprengte  Herde. 

Fig.  9.    Sohematisobe  Darstellang  der  anf-  and  absteigenden  Degene- 
rationen. 

I.  Aufsteigend.    4.  Ceryicalsegment. 
a.  Gowers*scber  Strang. 
/}.  Kleinbirnseitenstrangbabn. 
II.  Absteigend.   5.  Dorsalsegment. 

a.  Absteigende  Degeneration  in  den  Hintersträngen. 
/}.  Am  Vorderseitenstrangsrande. 
III.  Absteigend.    2.  Lambalsegment. 

a.  Degeneration  im  Vorderseitenstrangsrande. 


♦. 


XXX. 

Aus  dem  Laboratorium  der  psychiatrischen   und  Nerven- 
klinik der  Konigl.  GhhAti  (Prof.  Jolly). 

Heber  aufsteigende  Degeieration  nach  totaler 
Quetschung  des  Bnckenmarkes. 

(Anhang  zu  dem  Aufsätze  von  Dr.  Bruns,  Ueber   einen 
Fall  von  totaler  traumatischer  Zerstörung  des  Rücken- 
markes etcO« 

Von 

Dr.  H«gl  T.  Patrik 


1/ie  nachfolgenden  Uotersuchangen  beziehen  sich  auf  MeduUa  oblon- 
gata  und  Pons  des  von  Herrn  Dr.  Brnns  in  dem  gleichen  Hefte  des 
Archivs  veröffentlichten  Falles  von  totaler  Quetschung  des  Röcken- 
markes. Die  in  Müller'scher  Flüssigkeit  gehärteten  Stücke  wurden 
in  gewöhnlicher  Weise  eingebettet,  die  Schnitte  theils  mit  Garmin» 
theils  nach.  Weigert  und  Pal  gefärbt  und  theils  ungefärbt  in  Gly- 
cerin  eingelegt. 

Der  unterste  Sclinitt  liegt  in  der  Höhe  des  obersten  Halsmarkes 
etwas  distal  von  der  Pyramidenkreuzung.  Fig.  1.  In  den  Seiten- 
strängen hat  die  Degeneration  die  Form  eines  gleichmässigen  schma- 
len Bandes,  das  an  der  Peripherie  gelegen,  sich  vom  ventralen  Rande 
des  Hinterhorns  bis  zur  vorderen  Wurzelzone  erstreckt.  Im  ventralen 
Drittel,  lateral  vom  Seitenhorn,  ist  die  Degeneration  am  stärksten 
ausgeprägt  und  bildet  hier  eine  dreieckige  medialwärts  gerichtete 
Einbuchtung,  welche  dem  commaförmigen  Kopf  des  Gowers' sehen 
Stranges  entspricht.  Schon  makroskopisch  giebt  sich  ein  Ausfall  von 
Fasern  und  die  Wucherung  des  Bindegewebes  kund,  einerseits  durch 
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die  Gelb-  bezw.  Blassfärbung  der  erwähnten  Stellen  bei  Weigert- 
nnd  Pal -Präparaten,  andererseits  durch  die  stärkere  Rothtingirang 
der  Carminschnitte.  Die  erhaltenen  Fasern  sehen,  bei  mittlerer  Ver- 
grösserung  (Zeiss  A.)  betrachtet,  aaf  Pal-  und  Weigert- Querschnit- 
ten stark  geschwollen  und  tief  schwarz  aus,  das  dem  Achsencylinder 
entsprechende  Lumen  fehlt.  Zwischendurch  findet  man  auch  normale 
Fasern,  am  wenigsten  jedoch  im  Kopf  des  Gowers'schen  Stranges. 
In  dem  Schnitte  der  Fig.  1  wie  in  den  nächst  höheren  fallen  in  den 

Fig.  1.  Fig.  2.  Fig.  3. 
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degenerirten  Partien  compacte,  ventral  vom  Hinterhorn  an  der  Peri- 
pherie des  dorsalen  Drittels  ziehende,  gut  entwickelte  Fasern  auf. 
Die  Verfolgung  dieser  Böndel  lehrt,  dass  sie,  obwohl  in  der  Klein- 
hirnseitenstrangbahn  gelegen,  nicht  dieser  angehören,  sondern  dass 
sie  quergetrofPene  Wurzelfasern  des  Accessorius  darstellen,  die  nach 
oben  und  aussen  verlaufen. 

Mit  dem  (Fig.  2)  Beginn  der  Pyramidenkreuzung  verschwindet 
die  eben  beschriebene  Einbuchtung,  die  Kleinhirnseitenstrangbahn  ver- 
breitert sich  dorsal wärts,  um  den  Platz  der  zur  Kreuzung  eilenden 
Pyramidenfasern  einzunehmen  und  man  bemerkt  nun  auch  an  den  Rand- 
partien lateralwärts  von  der  Snbstantia  gelatinosa  einzelne  degenerirte 
Fasern  (Fig.  3). 

In  Schnitten  ans  einer  Höhe,  wo  die  Olive  und  der  Hypoglossns- 
kern  sichtbar  werden,  ist  das  Bild  folgendes  (Fig.  4):   Die  Kleinhim- 

Pig.  4. 
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seitenstrangbahn  liegt  ventral-  und  lateralwärts  von  der  Snbstantia 
gelatinosa  nnd  der  ihr  angrenzenden  Trlgeminnswnrzel,  sie  wird  durch- 
zogen von  den  gesunden  dicken  Faserbfindeln  der  Pibrae  arcnatae 
extemae.  Die  Fibrae  arcnatae  internae  stellen  sich  ebenfalls  vOllig 
normal  dar.  Dieselben  degenerativen  Verändernngen ,  welche  die 
Kleinhirnseitenstrangbahn  aufweist,  nimmt  man  anch  sehr  deutlich 
an  jenem  Streifen  wahr,  der  lateralwärts  der  Trigeminuswurzel  liegt. 
Die  Veränderungen  dieser  Randzone  reichen  dorsalwärts  bis  zu  den 
degenerirten  Hintersträngen;  von  den  letzteren  lassen  sich  aber  die 
Fasern  der  Kleinhirnseitenstrangbahn  durch  ihre  grosseren  Durch- 
messer leicht  unterscheiden.  Die  Form  der  Kleinhirnseitenstrangbahn 
ist  auf  dem  Querschnitte  die  eines  bogigen  Dreiecks  mit  der  Basis 
nach  aussen;  die  Spitze  liegt  etwas  ventralwärts  von  der  grauen  Sub- 
stanz des  Hinterhomkopfs.  Ventralwärts  verjfingt  sich  die  Kleinhirn- 
seitenstrangbahn und  schneidet  in  der  Linie  ab,  die  das  mediale 
von  dem  ventralen  Drittel  des  gesammten  Querschnittes  abgrenzt. 

Fig.  5  stellt  einen  Schnitt  kurz  vor  dem  Cebergang  des  Gentral- 
canals  in  den   vierten  Ventrikel  dar.    Die  Kleinhirnseitenstrangbahn 


Fig.  5. 


Fig.  6. 
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reicht  ventralwärts  fast  bis  zur  Olive,  während  die  dorsale  Grenze 
mit  den  Hintersträngen  zusammenfällt.  Die  schmälste  Zone  befindet 
sich  zwischen  aufsteigender  Trigeminuswurzel  und  Peripherie.  Dorsal- 
wärts in  der  Gegend  des  Corpus  restiforme  erfährt  die  Kleinhirnsei- 
tenstrangbahn wieder  eine  Verbreiterung.  Die  Scheidung  zwischen  ihrem 
und  dem  Antheil  der  Hinterstränge  lässt  sich  nur  durch  den  Unter- 
schied in  dem  Galiber  der  beiden  Faserarten  feststellen. 

Fig.  6  ist  aus  der  Hohe  der  vollständig  entwickelten  Olive; 
Hypoglossus  und  Vagus  sind  deutlich,  der  Ventrikel  ist  eröffnet.  Die 
Lage  der  Kleinhirnseitenstrangbahn   bat   sich  insofern  verändert  als 
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ihre  Fasern  jsich  auf  ein  grosseres  Gebiet  zerstreuen,  nnd  dass  nahezn 
die  Hälfte  des  Querschnittes  dorsal  Yon  der  Trigeminaswursel  im  Gebiete 
des  Gorpns  restifonne  gelegen  ist,  während  die  andere  Hälfte  lateral 
zwischen  der  Trigeminnswnrzel  und  der  Olive  sich  befindet.  Medial- 
wärts  stösst  sie  an  die  äassersten  Streifen  der  Fibrae  arcoatae  in- 
ternae. 

In   der  Hohe   des  Aastrittes  der  Vagns-Glossopharyngenswarzel 
(Fig.  7)  erscheint  die  degenerirte  Partie  durch  den  austretenden  Ner- 


Fig.  7. 


Fig.  8. 
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Yen  deutlich  getrennt.  Zu  beiden  Seiten  der  austretenden  Wurzel 
sind  nur  wenig  degenerirte  Pasern  zu  sehen,  während  weiter  dorsal- 
und  ventralwärts  das  Bild  der  Degeneration  deutlicher  wird.  Das 
ventrale  Böndel  ist  kleiner. 

Am  proximalen  Ende  der  Hedulla  oblongata,  da  wo  das  solitäre 
Bündel  zur  Wurzel  umbiegt  (Fig.  8)  haben  sich  die  beiden  degene- 
rirten  Bfindel  schon  ziemlich  von  einander  entfernt  Das  dorsale  be- 
schränkt sich  fast  vollständig  auf  das  Gebiet  des  Corpus  restiforme, 
ventralwärts  davon  finden  sich  nur  wenige  degenerirte  Fasern  zer- 
streut, während  das  ventrale  Bfindel  in  jenem  Winkel  zwischen  Ans- 
trittsstelle  der  Glossopharyngeuswurzel  und  Olive  liegt. 

Weiter  aufwärts  ist  die  Lagerung  des  ventralen  Bündels  stets  die 
gleiche.  Mit  der  Bntwickelung  des  Brückenarmes  rückt  es  nach  ein- 
wärts, man  findet  es  zwischen  und  ventral  von  der  krallen-  oder 
knorrenähnlichen  Ausstrahlung  des  Corpus  trapezoides  (Fig.  9  und  10) 
und  in  der  Höhe  der  Brfickenkeme  gerade  ventral  von  den  beiden 
Kernen  des  Facialis  und  ~ffer  oberen  Oliven.  Die  Zahl  der  Fasern 
wird  allmälig  immer  geringer;  in  der  Gegend  des  Facialisknies 
(Fig.  11)  sieht  man  nur  noch  wenige  Fasern,   die   lateral wärts   von 


Deber  aofst.  Degeneration  nach  totaler  Quetsohang  des  Räckenmarkes.     885 


Fig.  9. 


4  mal  yergrössert. 
Rg.  10. 


\ 


4  Vi  mal  yergrössert 


836 


Dr.  Hagh  T.  Patrik, 


Fig.  11. 


iVflOial  yergrössert. 

der  oberen  Olive  zwischen  den  Fasern  des  Gorpas  trapezoides  zer- 
streut sind.  Doch  sind  selbst  in  der  Höhe  des  Trigeminusaustrittes 
(Fig.  12)  noch  einzelne  Fasern  wahrzunehmen.  In  den  folgenden 
Schnitten  bildet  den  Ricbtungspunkt  die  mediale  Schleife  mit  der 
oberen  Olive,  an  die  sich  lateral  das  Bündel  anlagert.  Die  Fasern 
zerstreuen  sich  mehr  und  mehr  (Fig.  13). 

Auf  Querschnitten,  welche  die  letzten  austretenden  Trigeminus- 
fasern  und  den  gut  entwickelten  Bindearm  nebst  lateraler  Schleife  zeigen, 
(Fig.  14),  hat  das  Gebiet  der  degenerirten  Fasern  eine  beträchtliche 
Ausdehnung.  Das  Corpus  striatum  ist  verschwunden.  Die  Degene- 
ration nimmt  die  Gegend  lateralwärts  vom  Bindearm  ein,  ragt  in  die 
laterale  Schleife  hinein  und  breitet  sich  namentlich  in  dem  Dreieck 
zwischen  Bindearm  und  lateraler  Schleife  aus  (Fig.  15). 

In  dieser  Höhe  fällt  zuerst  auf,  dass  die  eine  Hälfte  des  Quer- 
schnittes ungleich  stärker  afficirt  ist,  als  die  andere.  Der  dorsale 
Abschnitt  des  einen  Bindearmes  und  noch  mehr  die  laterale  Schleife 
derselben  Seite   ist   viel  blasser   als   die  entsprechenden  Gebilde  der 
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Fig.  12. 
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anderen  Hälfte.  Man  sieht  denn  aach  in  lateraler  Schleife  und  Binde- 
arm,  wie  in  dem  von  beiden  eingeschlossenem  Dreieck  zahlreichere 
schollenförroige  Fasern  (Fig.  16). 

Die  Verfolgung  der  Degeneration  bis  zu  ihrem  Ende  ist  leider 
dadurch  unmöglich,  dass  die  Serie  mit  der  beginnenden  Bindearm- 
kreuzung abbricht. 

Die  Hinterstränge  zeigen  das  bekannte  Bild  der  aufsteigenden 
Degeneration.  Auf  dem  distalsten  Querschnitt  (Fig.  1)  ist  der  ganze 
GolTsche  Strang  ergriffen,  ebenso  die  an  der  Peripherie  gelegene 
und  an  den  zarten  Strang  grenzende  Partie  des  Burdach'schen 
Stranges.  Die  Degeneration  auf  beiden  Seiten  ist  nicht  ganz  symme- 
trisch. Die  Flaschenform,  auf  welche  Westphal  aufmerksam  machte, 
ist  hier  nur  angedeutet.  Die  Intensität  der  Degeneration  wächst  von 
Yorn  nach  hinten.  Dorsal  von  der  hinteren  Gommissnr  trifft  man 
ungefähr  ebenso  viele  normale  wie  degenerirte  Fasern;  nur  sehr  wenig 
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Fasern  acfaeinen  ganz  Terschwanden  za  sei.  Je  weiter  dorsalwKrts 
bis  znr  Peripherie,  desto  mebr  Harkzerfall,  fast  die  H&lfte  der  Fasern 
ist  ToUst&odig  verscfa wunden. 

In  der  Hohe  der  Pyramiden kreuzang  (Fig.  2  and  3)  ist  der  de- 
generirte  Streifen  im  ventralen  Tbeile  des  G o 1 1  'sehen  Stranges 
schmlUer  geworden,  dagegen  ist  die  Degeneration  längs  der  Hediao- 
Bpalte  nehr  ansgesprochen,  während  die  Ver&nderongen  am  Rande 
die  gleichen  geblieben  sind. 

Anf  Schnitten,  wo  eben  die  Olive  nnd  der  Hypoglossnskem  sicht- 
bar werden  (Fig.  i),  nimmt  die  Degeneration  den  ganzen  GoU'BCfaen 
nnd  einen  Theil  des  Bnrdacb'schen  Stranges  ein.  Im  ersteren 
lassen  sieh  zwei  Felder  onterscheiden.  Das  eine  entspricht  dem  so- 
genannten Kern   des    zarten    Stranges.     Hier   sind    die    degenerirteu 


Ueber  aafst.  Dtgeneration  aaoh  lotaler  Quetsohuag  des  Hüokeom&tkos. 
Fig.  U. 


5  mal  vergrSssert. 

Fasern  diffas  zerstreut,  kleiD  und  von  naregelmässiger  Form.  Das 
andere  stellt  ein  l&ngs  der  Fissura  posterior  und  der  Peripherie  ver- 
laufendes Band  dar,  mit  grossen,  runden,  dicht  aueinauder  liegenden 
Faserklümpchen.  Eine  abgeschlossene  Gruppe  ähnlicher  Fasern  findet 
sich  in  dem  Winkel  mischen  den  Kernen  der  Hinterstränge.  Anch 
die  übrigen  degenerirten  Fasern  des  Burdach'schen  Stranges  sind 
zum  grOssten  Theil  von  dickem  Galiber.  Im  Kern  dieses  Stranges 
sieht  man  vereinzelte  schwarze  Pünktchen,  die  zerfallene  Paserquer- 
scbnitte  darstellen. 

Am  Ende  des  Gentralcanals  (Fig.  5)  sind  die  degenerirteu  Fasern 
fast  ansscbliesslich  klein,  die  Degeneration  greift  mehr  auf  den  Keil- 
strang und  dessen  Kern  über  und  sind  in  diesem  grosse  und  kleine 
Pasern  gleichmässig  gemengt. 

In  der  Gegend  des  eröffneten  Gentralcanals  (Fig.  6)  bat  die  De- 
generation an  Ausdehnung  erheblich  abgenommen,  sie  erstreckt  sich 
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Dunmehr  auf  den  Raum  zwischen  dem  am  Boden  des  Ventrikels  be- 
findlichen VagQskern  and  dem  Gorpas  restiforme.  Die  Degeneration 
geht  unmittelbar  in  die  der  Kleinhirnseitenstrangbahn  über. 

Weiter  proximal  (Pig.  7)  verkleinert  sich  das  degenerirte  Bündel 
rasch,  es  hat  die  Porm  eines  Rechteckes  und  liegt  dorsalwärts  vom 
Kopf  des  Corpus  restiforme  dicht  unter  den  Striae  medulläres.  Noch 
etwas  hoher  (Fig.  8)  sind  nur  noch  einige  wenige  degenerirte  Fasern 
sichtbar. 


Die  Dauer  des  krankhaften  Processes  scheint  für  die  Verfolgung 
des  Zerstörungsprocesses  sehr  gunstig.  Nach  Weigert  und  Pal  fär- 
ben sich  die  degenerirten  Fasern  intensiv  schwarz,  so  dass  sie  als 
knollige  oder  schollenförmige  Punkte  erscheinen.  Bei  dieser  Art  der 
Degeneration  lassen  sich  noch  ganz  kleine  zerstreute  Herde  erkennen, 
sogar  leichter  und  exacter,  als  wenn  die  Degeneration  eine  Tollstin- 
dige  ist,  das  heisst  mit  vollständigem  Faserschwund  einhergeht.    Hier 
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in  unserem  Fall  ist  ein  grosser  Theil  der  Fasern  erst  gequollen,  nocb 
nicht  zerfallen. 

Das  Hauptinteresse  liegt  in  der  Degenerirung  der  Seitebstränge, 
die  Degeneration  der  Hinterstr&nge  kann  mit  wenigen  Worten  abge- 
macht werden.  Dieselbe  ist  nicht  symmetrisch,  obwohl  die  Verletzung 
eine  total  transversale  war,  sie  reicht,  im  Halstheil,  bis  zu  der  hin- 
teren Gommissur  und  ist  am  stärksten  ausgeprägt  an  den  Randpar- 
tien und  längs  der  Medianspalte.  Bigenthümlicb  ist  der  Unterschied 
in  dem  Pasercaliber;  die  Fasern  sind  im  Gebiet  des  Kerns  der  G  oll - 
sehen  Stränge  auffallend  klein.  Eine  Erwähnung  dieses  Umstandes 
habe  ich  nirgends  bei  der  Beschreibung  der  Degeneration  der  Hinter- 
stränge gefunden.  Ich  glaube  die  Degeneration  der  Pasern  etwas 
weiter  proximalwärts  beobachtet  zu  haben,  als  frühere  Beobachter, 
auch  reicht  die  Degeneration  in  den  höheren  Ebenen  etwas  weiter 
lateralwärts,  als  man  es  sonst  abgebildet  sieht. 

Was  die  Degeneration  der  directen  Kleinhirnseiteustrangbahn  und 
des  sogenannten  Gowers' sehen  Bündels  betrifft,  so  reicht  die  Aus- 
dehnung des  letzteren  ventralwärts  bis  zur  vorderen  Wurzelzone  und 
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ist  in  keiner  Weise  der  Stractur  nach  von  der  Kleinhirnseitenstrang- 
bahn  zu  unterscheiden.  Die  wichtigste  Frage  ist  die  nach  der  gegen- 
seitigen Beziehung  der  beiden  Stränge  und  nach  dem  centralen  Ver- 
lauf des  Gowers'schen  Bundeis. 

Lange  bevor  Gowers  das  nach  ihm  benannte  Bündel  beschrieb 
und  es  von  der  Kleinhirnseitenstrangbahn  trennte,  war  dessen  Verlaaf 
in  der  Medulla  oblongata  schon  Heynert  wohl  bekannt.  Er  (Dieses 
Archiv  Bd.  IV.  1873),  Flechsig  (Leitungsbahnen  in  Gehirn  and 
Ruckenmark  S.  326,  1876),  Westphal  (Dieses  Archiv  Bd.  X.  1880), 
v.  Monakow  (Dieses  Archiv  Bd.  XIV.  1883)  und  Andere  geben  an, 
dass  die  Kleinhirnseitenstrangbahn  sich  in  der  Hedulla  oblongata  in 
zwei  Abtheilungen  scheidet :  in  ein  dorsales  Bändel,  das  dem  Corpus 
restiforme  folgt  und  ein  ventrales,  das  nach  oben  in  die  Region  des 
Nucleus  lateralis  fibergeht;  die  Autoren  haben  jedoch  nicht  voll- 
ständig den  proximalen  Verlauf  des  ventrafen  Bündels  geschildert 
V.  Monakow  verfolgt  es  wahrscheinlich  am  weitesten  bis  in  die 
Gegend  der  austretenden  Trigeminuswurzel.  Nach  seiner  Meinung 
geht  es  möglicherweise  in  die  laterale  Schleife  über. 

Der  nächste  Fortschritt  stammt  von  N.  Löwen thal  (Rev.  medic 
de  la  Suisse  Romande  1885,  p.  511).  Er  verfolgte  zuerst  das  ven- 
trale Böndel  bis  in  das  Kleinhirn.  L.  untersuchte  das  Rückenmark 
und  den  Hirnstamm  zweier  Hunde,  denen  Schiff  das  Rückenmark  in 
der  Höbe  der  unteren  Gervicalwurzeln  (zwischen  2  und  3  cerv.,  bezw. 
5  und  6  cerv.)  durchschnitten  hatte.  Der  erste  Hund  wurde  nach 
12,  der  zweite  nach  7  Wochen  getödtet.  Härtung.  Carminf&rbung. 
In  der  Höhe  der  Striae  med.  beschreibt  er  eine  deutliche  Trennung 
der  Kleinhirnseitenstrangbahn  in  ^wei  Abtheilungen,  die  eine  im  Corp. 
rest.  dorsal,  die  andere  ventral  von  der  aufsteigenden  V.  Wurzel. 
Zwischen  beiden  Bündeln  waren  degenerirte  Fasern  nicht  zu  finden. 
Während  das  dorsale  Bündel  in  den  Strickkörper  eingeht,  behält  das 
ventrale  seine  Verlaufsrichtung  bei,  bis  etwa  zur  Gegend  des  Ur- 
sprungs des  N.  trigeminus;  von  hier  aus  zieht  es,  die  lateralen  Par- 
tien der  Brücke  durchsetzend  und  vom  peripherischen  Rande  dersel- 
ben nur  durch  die  Brückenarme  getrennt,  schräg  aufwärts  gegen  den 
Isthmus,  welchen  es  eine  kurze  Strecke  hinter  den  unteren  Zwei- 
hügeln erreicht;  es  lehnt  sich  auf  dieser  Höhe  an  den  Querschnitt 
des  Bindearmes  an,  wendet  sich  sodann  merkwürdiger  Weise  in  retro- 
grader Richtung,  einen  Halbkreis  um  den  Bindearm  beschreibend,  auf 
die  dorsale  und  laterale  Seite  desselben,  und  zwar  in  der  Gegend, 
wo  der  Bindearm  sich  in  das  Kleinhirnmark  erstreckt    Der  weitere 
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Verlauf  dieses  yentralen  Bündels  Hess  sich  mit  Sicherheit  nicht 
emiren  •). 

1889  beschrieb  Tootb  (Gnlstonian  Lectures)  das  Bündel  beim 
Menschen;  er  verfolgte  es  nur  bis  zur  Höhe  des  VI.  und  VII.  Hirn- 
nerven. 

Die  Untersuchungen  Mott's  (Brain  1892,  Vol.  15,  p.  215),  der 
das  Rückenmark  bei  Affen  durchschnitt,  decken  sich  im  Wesentlichen 
mit  denen  LöwenthaTs.  Cr  schildert  den  ganzen  Verlauf  des  Bün- 
dels wie  Löwenthal,  nur  verfolgt  er  seine  Fasern  deutlicher  bis  in 
den  Oberwurm.  Weiter  findet  er  in  einem  Schnitt  durch  die  oberen 
Zweihügel  einige  degenerirte  Fasern  in  der  Schleife  in  gleicher  Höhe 
mit  dem  Aquaeductus  Sylvii. 

Bald  nach  Mott  veröffentlichte  Tootb  im  gleichen  Jahre  (Brain 
Vol.  XV,  p.  397}  ähnliche  Resultate.  Er  durchschnitt  beim  Affen 
die  Seitenstränge  einer  Rückenmarkshälfte  etwas  über  dem  I.  Ger 
vicalis. 

In  der  Höhe  des  Hypoglossus  nach  eröffnetem  Centralcanal  zeig- 
ten sich  bereits  dorsales  und  ventrales  Bündel  getrennt. 

In  der  Höhe  des  Austrittes  des  VI.  und  VII.  Nerven  liegt  das 
dorsale  Bündel  im  Corp.  rest.  lateral  vom  Bindearm.  In  dem  Winkel 
zwischen  Bindearm  und  Velum  med.  ist  ein  kleiner  Herd  von  quer- 
getroffenen degenerirten  Fasern,  der  dem  umbiegenden  Schenkel  des 
zurückkehrenden  Bündels  entsprechen  soll.  In  der  Gegend  des  Fa- 
cialisknies  befindet  sich  die  dem  Bindearm  aufsitzende  Kappe  von 
degenerirten  Fasern  noch  am  gleichen  Ort.  Die  Fasern  des  Gorp. 
rest.  gehen  in  die  Lingula  über.  Das  ventrale  Bündel  beginnt  mehr 
dorsalwärts  zu  rücken. 

In  der  Gegend  des  V.  Austrittes  sind  seine  Fasern  fast  längs 
getroffen,  aber  liegen  noch  ventral  zur  V.  Wurzel.  Weiter  oben  liegen 
die  Dorsalfasern  (Kappe)  mehr  lateralwärts,  dicht  an  dem  Bindearm. 

Das  ventrale  Bündel  hat  schon  die  ümbiegung  um  die  V.  Wurzel 
vollzogen,  nähert  sich  dem  dorsalen  Herd,  von  dem  es  durch  die 
Schleife  getrennt  ist.  In  der  Höhe  des  IV.  Austrittes  vereinigen  sich 
beide  Bündel.  Das  vereinigte  Bündel  liegt  nach  aussen  von  der  late- 
ralen Schleife. 

Die  Resultate  Mott's,  Tootb's  und  LöwenthaTs  stimmen 
also  dahin  überein,  dass  der  ventrale  Theil  der  aufsteigenden  Dege- 
neration in  den  Seitensträngen  zu  der  Kleinhirnseitenstrangbahn  ge- 
hört, und  dass  wir  eine  ventrale  Abtheilung  der  Kleinhirnseitenstrang- 


^)  Referat  von  v.  Monakow  im  Neurol.  Centralbl.  1886. 
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bahn  haben,  also  vordere  aufsteigende  Kleinhirnseitenstrangbahn, 
welche  Zellen  im  Rückenmark  mit  der  ventralen  Portion  des  Ober- 
wurms in  Verbindung  setzt  und  eine  hintere  aufsteigende  Kleinhirn- 
seitenstrangbahn,  die  Zellen  im  Rükenmark,  d.h.  Glarke 'sehe  Säule 
mit  der  dorsalen  Portion  des  Oberwurms  verbindet. 

Mein  Befund  stimmt  in  vielen  Punkten  mit  den  obigen  Unter- 
suchungen überein.  Leider  war  das  mir  zur  Verfügung  stehende 
Material  nicht  ganz  vollständig,  so  dass  die  Untersuchung  aller  in 
Betracht  kommenden  Pactoren  unmöglich  war. 

Wie  schon  erwähnt,  fällt  der  oberste  Schnitt  in  den  distalen  Beginn 
der  Bindearmkreuzung,  wo  die  Grenze  der  Degeneration  noch  nicht 
erreicht  war.  Das  Kleinhirn  und  das  Dach  des  IV.  Ventric.  fehlte, 
das  dorsalste  Stück  des  Bindearms  war  abgebrochen.  Was  mich  jedoch 
zur  Veröffentlichung  veranlasst,  ist,  dass,  wie  es  scheint,  der  erste 
Fall  vorliegt,  in  dem  die  Degeneration  beim  Menschen  soweit  hinauf 
bis  in  die  Vierhügelgegend  zu  verfolgen  ist. 

In  den  proximaleren  Höhen  lässt  sich  eine  deutliche  Differenz 
des  Processes  zu  Ungunsten  der  einen  Hälfte  erkennen,  welche  sich 
besonders  in  der  fast  vollständigen  Atrophie  der-  meinen  lateralen 
Schleife  und  dem  stärkeren  Ergriffensein  des  einen  Bindearmes  kund 
giebt.  Es  scheint  sich  demnach  die  zuerst  von  v.  Monakow  ge- 
äusserte Ansicht  zu  bestätigen,  dass  das  Gowers'sche  Bündel  mit 
der  lateralen  Schleife  in  Zusammenhange  steht. 


Zum  Schlüsse  erlaube  ich  mir  Herrn  Prof.  Dr.  Siemerling  für 
die  gütige  Anregung  und  Ueberlassung  des  Materials  wie  Herrn  Dr. 
Hans  Gudden  für  die  liebenswürdige  Unterstützung  und  Durchsicht 
der  Arbeit  meinen  besten  Dank  auszusprechen. 


Aus  der  medicinischen  Klinik  zu  Freiburg  i.  B. 

(Prof.  Bäumler.) 

Casnistiseher  Beitrag  aar  Diagnostik  Ton  Gehirn- 
and  RiiclLenmarkserlirankaogen  mit  spastischer 

Hemiparese  der  Extremitäten. 

Von 
Dr.  med.  BMn  HifSCh. 

Im  December  1891  kam  aas  der  Freiburger  medicioischen  Klinik 
ein  Fall  zur  Section,  welcher  wegen  der  einer  richtigen  Diagnose  sich 
entgegenstellenden  Schwierigkeiten  and  wegen  des  eigenartigen  Er- 
gebnisses der  Gehirn-  und  Ruckenmarksuntersuchnng  der  Veröffent- 
lichung werth  erscheint*). 

Die  Mittheilung  des  Falles  ist  mir  von  Herrn  Geh.  Rath  Prof. 
B&umler  gfitigst  gestattet  worden. 

TJel>ei*0ioli  t« 

SpaatlBohe  Pftrese  der  Bxtremlt&ien,  mit  SemiMlo&en  9  Jahre  beatehend. 
Keine  Kuakelatrophle,  keine  Bntortangareaotion.  Tiefe  Befleze  an  aftmmi« 
liehen  Uztremit&ten  bedentend  erhöht  Kein  Intentionaiittem.  Im  JaU 
1801  apopleotiformer  AnfaU  ohne  Folgen.  Am  7.  Auguat- Anfall  von  toni- 
aoher  Innervation  der  rechten  Bztrejiit&ten  nnd  dea  rechten  Facialia. 
H&uflg  angleiche  Blat-  und  WftrmevertheUong.  Payohlache  Sohw&che. 
December  1801  achUffe  Uhmong  auch  der  linken  Oztremitftten.    Bzitaa 


*)  Aasfährlioh  behandelt  yom  Verfasser  als  Inangaral  -  Dissert  :  Ueber 
einen  Fall  Ton  sobeiobar  spinaler  spastischer  Hemiparese  mit  Erweich angs- 
herden  im  Qrosshirn  aod  Sklerose  im  Räokeomark,  beides  auf  der  der  Läb- 
mong  entgegengesetsteu  Seite.   Freiburg  1898. 
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(Fneumonie)  Ende  Deoember  1801.  —  F.  M.  Aeltere  Brweiohusgtherde 
im  linken  Corpus  etriat.  and  In  der  linken  Oapsolft  interna.  Im  reoh.ten 
Seitenyentrikel  Verwaoheungen  der  Wandungen.  Im  Bückenmark  TÖUise 
Sklerose  des  linken  Pyramidenaeitenetrangee  neben  Sklerosen  In  Vorder- 

und  Hinteratr&ngen. 

Krankheitsverlaaf.  58jährige  ledige  Dienstmagd.  In  der  Familie 
keine  Nervenkrankheiten.  Eine  Schwester  taubstumm.  —  Patientin  selbst 
hat  keine  Krankheiten  durchgemacht.  In  den  Jahren  1888  bis  90  zeitweise 
heftige  Kopfschmerzen  ohne  Erbrechen.  Im  Winter  1889/90  vorübergehende 
Neuralgien  in  der  linken  Qesichtsh&lfte  und  Ohrensausen  rechts,  Schw&ohe 
im  rechten  Bein.  Im  August  1890  rechtsseitige  Cervicooocipital- Neuralgie. 
LangsameZunahme  d erSchwäche  im  rechten  Bein,  dazu  Schwäche 
im  rechten  Arm.  Deshalb  Eintritt  in's  Spital  (10.  September  1890).  Zu 
dieser  Zeit  folgender  Status:  Sehr  kleine  (ca.  120  Gtm.  lange  Person,  graoil 
gebaut,  Fettpolster  ziemlich  gut.  Abendtemperatur  38,1.  Herztöne  rein. 
Harnuntersuchung  negativ.  —  Rechtsseitige  Hemiparese  ohne  Be- 
theiligung des  Facialis  und  Hypoglossus.  An  den  befallenen  Mus- 
keln keine  Atrophie,  keine  Entartungsreaction.  Die  Sehnen- und  sonsti- 
gen tiefen  Reflexe  beiderseits  bedeutend  erhöht,  anfangs  jedoch 
rechts  mehr  als  links.    Kein  Intentionszittern. 

Kopfschmerzen  im  Spital  nicht  mehr  vorhanden.  Zunächst  auch  im 
Uebrigen  langsame  Besserung,  Zunahme  des  Körpergewichts,  die  Erscheinun- 
gen an  den  rechten  Extremitäten  ziemlich  gleichbleibend.  Unter  den  auffal- 
lend erhöhten  Reflexen  der  rechten  Extremitäten  ist  zu  bemerken,  dass  sich 
bei  passiver  Dorsalflexion  der  rechten  Hand  ein  dem  sogenannten  „Fossphä- 
nomen''  analoges  «Handphänomen'*  (Prof.  Bäumler},  ein  Handclonus, 
hervorrufen  Hess.  Bei  der  allgemeinen  Steigerung  der  Sehnenreflexe  auf  der 
rechten  Seite  fiel  es  jedoch  auf,  dass  fast  bei  jeder  Untersuchung  der  Patel- 
larreflex  schwächer  war,  als  die  übrigen  Reflexe  und  schwächer,  als  auf  der 
anderen  Seite,  und  dass  durch  Beklopfen  der  Patellarsehne  andere  Muskeln 
am  Ober-  und  Unterschenkel  stärker  reflectorisch  erregt  wurden,  als  der  Qua- 
drioeps  cruris. 

Hinsichtlich  der  Diagnose  wurde  an  eine  circumscripte  Erkrankung 
am  oder  im  Halsmark  in  dessen  rechter  Hälfte  mit  Störung  der 
motorischen  Leitung  gedacht,  da  anfangs  und  auch  später  Schmerzen  auf 
der  rechten  Seite  des  Nackens  vorhanden,  die  Qehirnnerven  bis  dahin  aber 
stets  frei  geblieben  waren. 

Am  16.  Juli  1891  apoplectiformer  Anfall;  unmittelbar  darauf  keine 
weitere  Störung,  auch  kein  Fieber ;  am  folgenden  Tage  wie  früher  ausser  Bett. 

Vom  1.  August  an  Verschlimmerung.  Patientin  bettlägerig;  zuweilen 
Incontinentia  urinae.  Schwäche  auch  der  linken  Extremitäten,  doch 
sind  dieselben  schlaff.  Oefters  ungleiche  Blut-  und  Wärmeleitung, 
Qesicht  oft  stark  geröthet.  Am  7.  August  vorübergehende  tonisohe 
Innervation  des  rechten  Facialis  neben  stärkerer  schmerzhafter 
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Gontraotar  im  rechten  Arm  and  Bein  ohne  Fieber.  Etwas  beschleu- 
nigter Pols.  Nach  einer  Woche  die  Gontraotar  nar  nooh  aaf  das  Bein  be- 
schränkt. 

Ende  NoTember  mehrmals  Erbrechen,  Kopfschmerzen.  Am  2.  December 
schlaffe  Lähmung  der  linken  Körperhälfte  einschliesslich  der 
linken  Qesichtshälfte;  geringe  Temperaturerhöhung,  gesteigerte  Pulsfre- 
quenz. Unter  Fortbestehen  der  Lähmungen  und  unter  pneumonischen  Erschei- 
nungen tritt  zunehmende  allgemeine  Schwäche  ein.  —  Bxitas  am  28.  Decem- 
ber 1891. 

SeetiMtbthid.   (Prof.  v.  Kahl  den.) 

Im  Qehirn  keine  frischen  Veränderungen,  welche  die  linksseitige  Hemi- 
plegie erklären  könnten.  Im  rechten  Seiten  Ventrikel  ist  die  Decke  des 
Ventrikels  mit  der  Oberfläche  des  Gorpus  striatum  verklebt,  die  rechte  Seite 
des  Fomix  mit  dem  Thalamus  opticas  und  dem  Balken  fest  verwachsen.  Der 
rechte  Thalamus  opticus  ist  ausserdem  im  Vergleich  zum  linken  abgeflacht. 

Linker  Seiten  Ventrikel  massig  weit.  Auf  der  Oberfläche  des  Gor- 
pus striatum  zeigt  sich  ein  1  Gtm.  tiefer  Erweichangsherd.  Er  befindet 
sich  in  der  äusseren  Hälfte,  etwa  1  y^  Gtm.  von  der  Spitze  des  Gorpus  stria- 
tum entfernt.  Auf  einem  Verticalschnitt  sieht  man,  dass  dieser  Herd  bis  zur 
inneren  Kapsel  hineinzieht.  Weiter  nach  aussen  findet  sich  im  Gorp.  striatum 
ein  zweiter  Erweichungsherd  und  an  der  inneren  Kapsel  eine  kleine  Einziehung. 
Der  letztgenannte  Herd  ist  der  grössere,  seine  Höhle  stark  erbsengross.  Ein 
Schnitt  weiter  hinten  vor  der  Spitze  des  Thalamus  opticus  zeigt^  dass  die 
mittleren  Partien  der  Gapsula  interna  in  eine  graugelbe  Hasse 
verwandelt  sind.  Diese  Verfärbung  ist  auch  im  Gebiete  des  Linsenkerns 
sichtbar.  An  dieser  Stelle  sind  keine  grösseren,  sondern  nur  steoknadel- 
kopfgrosse  Einziehungen  sichtbar.  Auf  einem  Schnitt  1  Gtm.  weiter 
hinten  fehlt  die  Verfärbung:  nur  in  der  inneren  Hälfte  des  linken  Thalamus 
opticus  ist  noch  eine  stärker  graugelb  verfärbte  Partie  vorhanden.  Milchige 
Trübung  der  Pia  über  der  linken  Hemisphäre. 

Im  Gerebellum,  der  M edulla  oblongata  und  dem  Rüokenmark 
keine  Herderkranknngen  sichtbar. 

Alte  schwielige  Tuberculose  des  rechten  Oberlappens  der  Lunge;  im  Un- 
terlappen frische  pneumonische  Herde.    Atherom  der  Aorta. 

likrMktpiteher  Befnd. 

Nachdem  Qehirn  und  Rückenmark  12  Monate  in  Müll  er' scher  Flüssig- 
keit gelegen  hatten,  wurden  Mikrotomschnitte  angefertigt  und  diese  nach  der 
Weigert 'sehen  und  anderen  Methoden  gefärbt.  Die  zuverlässigste  Ueber- 
sieht  lieferten  die  nach  Weigert  behandelten  Präparate,  nach  welchen  die 
beifolgenden  sohematischen  Zeichnungen  gefertigt  sind.  —  Es  zeigte  sich 
folgendes: 

In  den  Hirnsohenkeln  ist  eine  pathologische  Veränderung  nicht  sicher 
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naobzüweisen.    Nar  ig  der  Pyramidenbahn  des  ÜDken  Himsohenkels  scheint 
sich  im  yentralen  Rande  ein  kleiner  degenerirter  Fleok  za  finden. 

Mednlla  oblongata,  Sohnitt  daroh  die  obere  Hälfte  der  OliTe. 
Die  linke  Pyramidenbahn  zeigt  im  Tentralen  Rande  ein  sehr  kleines  skleroti- 
sches Feld  nahe  der  Fissur. 

Mednlla  oblongata,  Schnitt  daroh  den  unteren  Theil  der  OHto, 
oberhalb  der  Decnssatio.  Links  im  yentralen  Rande  eine  bindegewebig 
degenerirte  Partie,  welche  etwa  den  achten  Theil  der  linken  Pyramidenl>ahn 
ausmacht.    Rechts  symmetrisch  gelegen,  ein  kleineres  degenerirtes  Feld. 

Medulla  oblongata  in  der  Höhe  der  Pyramidenkrenzung,  an- 
terhalb  der  Olive.  Links  nach  Tornevon  der  gelatinösen  Substanz  deutliche 
Sklerosirung;  ferner  eine  erhebliche  Verminderung  derNer?enfaserquerschnitte 
im  Bur dach' sehen  Strang,  besonders  gegen  die  Peripherie  hin  und  in  der 
ganzen  Breite   des  GolT sehen  Stranges  mit  Verschmälerung  nach  dessen 


L. 


R. 


L. 


R. 


Fig.  2. 
L  R. 


Fig.  8. 


Fig.  4. 


Spitze  zu.    Im  yentralen  Theil  des  Schnittes  findet  sich  keine  Sklerose,  wohl 

aber  in  der  nächsten  Umgebung  des  Centralcanals,  der  hier  kein  Lumen  zeigt. 

Halsansohwellung  des  Ruckenmarks  (Fig.  1).    Linker  Pyrami- 
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denaeiteDfltrang*)  yöllig  sklerosirt.  Der  linke  OolTsche  Strang  zeigt  in  seiner 
ganzen  Ausdehnang  eine  dentliohe  Abnahme  der  Nervenfasern  za  Gunsten 
des  Bindegewebes.  Im  vorderen  Theile  des  rechten  Goll'sohen  Stranges  ist 
eine  geringe  Zunahme  des  Bindegewebes  ebenfalls  erkennbar.  In  den  Bar- 
dach'sehen  Strängen  keine  Yeränderangen.  Im  reohten  Pyramidenyorder- 
strang  ist  die  Kuppe  von  einer  senkrecht  vom  inneren  Rande  des  Yorderboms 
nach  ?orn  ?erlaafenden  Bindegewebsspalte  bis  zu  einer  in  der  Hohe  des  vor- 
deren Endes  des  Vorderhorns  gelegenen  Stelle  der  Fissur  deutlich  sklerosirt, 
links  eine  etwas  schmälere  und  kürzere  Partie  desgleichen.  Die  Fasern  unter- 
halb der  Mitte  der  Fissar  beiderseits  ganz  normal. 

Brustmark  oberer  Theil  (Fig.  2).  Der  linke  Pyramidenseiten- 
strang  yöllig  sklerosirt.  Der  linke  Goll'sohe  Strang  zeigt  sich  in 
seinem  vorderen  Theil  in  demselben  Grade  sklerosirt  wie  im  Halsmark;  da- 
gegen ist  sein  hinteres  Drittel,  ebenso  wie  der  rechte  Q  oll 'sehe  Strang,  nor- 
mal. Die  im  Halsmark  beschriebene  Sklerosirung  im  rechten  Vorder* 
Strang  greift  hier  in  grössere  Tiefe  hinein  und  bildet  ein  in  ziemlich 
gleicher  Breite  bis  zur  Verlängerung  der  Axe  des  Vorderhorns  reichendes 
sklerosirtes  Feld.  Links  zeigt  nur  die  äusserste  Spitze  die  gleiche  Verände- 
rung. Etwas  weiter  abwärts  erstreckt  sich  diese  Sklerose  fast 
bis  zur  Spitze  des  Vorderhorns  hin.  In  dieser  Höhe  greift  die 
Sklerose  des  linken  Hinterstrangs  yom  Goll'sohen  auf  den  Bur- 
dach'sohen  Strang  über. 

Weiter  unten  im  Brustmark  dieselben  Verhältnisse,  nur  sind 
die  Pyramidenvorderstränge  yöllig  normal;  auch  ist  der  linke  Bur- 
d  ach '  sehe  Strang  wieder  frei. 

Lendenmark  (Figur  3).  Linker  Pyramidenseitenstrang  yöl- 
lig sklerotisch.  Im  linken  Hinterstrang  ist  hier  die  Wurzelzone 
des  Burdach'schen  Stranges  und  seine  an  den  Goll'sohen  Strang 
angrenzende  Partie  stark,  der  Goll'sohe  Strang  aber  nur  wenig 
degenerirt,  namentlich  in  seinem  vordersten  Theil. 

Gaudaequina  (Fig. 4).  Die  Sklerose  im  linken  Pyramidenseitenstrang 
ist  yerschmälert.  Eine  Zunahme  des  Bindegewebes  ist  auch  im  linken  Goll- 
sohen  Strang  yorhanden,  während  der  Burdach'sche  wieder  völlig 
frei  ist. 

Die  Ganglienzellen  der  grauen  Vordersäulen  sind  in  verschie- 
denen Präparaten  des  Halsmarks  auf  der  Seite  der  Pyramidenseitenstrangskle* 
rose  weniger  zahlreich  im  Vergleich  zur  reohten  Seite. 

Ausserdem  ist  zu  oonstatiren,  dass  in  allen  Präparaten  die  Blutgefässe 
yerdickte  Wandungen  zeigen. 


*)  Dass  die  Sklerose  den  linken  und  nicht  den  reohten  Pyramidenseiten- 
strang betrifft,  ist  yöllig  sicher  gestellt,  woyon  die  Herren  Geh.  Rath  Prof. 
Bäumler,  Prof.  von  Kahlden  und  Privatdooent  Dr.  Reinhold  sich  über- 
zeugten. 
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Epikrise. 

Die  während  des  Lebens  gemachte  Annahme  einer  amschriebenen 
Herderkrankang  im  Halsmark  wurde  also  darch  die  Section  nicht 
bestätigt.  Als  sich  nun  aber  in  der  motorischen  Region  (Corpus 
striatum,  Capsula  interna)  der  linken  Hemisphäre  Erweichungsherde 
fanden,  lag  es  wohl  am  nächsten,  diese  als  die  anatomische  Ursache 
der  rechtsseitigen  Parese  anzunehmen.  Die  letztere  ist  zwar  der 
Anamnese  zufolge  nicht  plötzlich,  unter  apoplectiformen  Erscheinun- 
gen, sondern  vielmehr  ganz  allmälig  zu  Stande  gekommen;  indessen 
hätte  man  bei  der  Multiplicität  der  Herde  wohl  daran  denken  können, 
dass  anfänglich  ganz  minimale  Herde  durch  Zusammenfliessen  die  bei 
der  Section  gefundene  Grösse  erlangt  haben,  und  dass  sich  die  Parese 
dementsprechend  langsam  entwickelt  hätte. 

Allein  wenn  wir  die  Hemiparese  rechts  auf  die  Herde  in  der 
linken  Capsula  interna  dem  linken  Corpus  striatum  zurückführen, 
womit  wir  also  die  ersten  Anfänge  der  Erweichungen  etwa  2  Jahre 
zuruckdatiren  wurden  (die  ersten  Erscheinungen  zeigten  sich  im  Win- 
ter 1889/90)so  ergiebt  sich  ein  sehr  auffälliges  und  überhaupt  räthsel- 
haftes  Verhalten  des  Rückenmarks.  In  diesem  mfissten  wir  ja  eine 
typische  absteigende  Degeneration  des  Pyramidenseltenstranges  auf 
der  rechten  Seite  erwarten.  Denn  nach  der  Entdeckung  Tfirck's*) 
tritt  als  Folge  jeder  Unterbrechung  der  motorischen  Bahn  im  Gehirn 
oder  Rückenmark  eine  sich  peripher  von  der  Dnterbrechungsstelle 
ausbreitende  („secundäre**)  Degeneration  der  motorischen  Bahn  ein, 
und  zwar  beginnt  dieselbe  nach  den  Untersuchungen  verschiedener 
Autoren**)  4  bis  6  Wochen  nach  der  Leitungsunterbrechung;  im  Laufe 
der  Jahre  tritt  dann  ein  völliger  Schwund  der  Nervenfasern  in  peri- 
pherer Richtung  ein. 

In  Ermangelung  jeglicher  Veränderung  im  rechten  Pyramiden- 
seitenstrang  dürfen  wir  also  den  Schluss  ziehen,  dass  in  der  mo- 
torischen cortico-musculären  Bahn  der  rechten  Extremi- 
täten überhaupt  keine  gröbere  Unterbrechung  von  Anfang 
der  Erscheinungen  an  stattgefunden  hatte. 


*)  Türok,  Zeitschr,  der  Qesellsch.  d.  Aerzte  in  Wien  und  Sitsungsber. 
der  Kais.  Aoademie  d.  Wissensoh.  VL  1851  und  XI.  1853. 

**)  Vergl.  Baienburg,  Lehrb.  der  Ner?eQkrankheiten.  2.  Aufl.  S.  483. 
—  Wernioke,  Lehrbaoh  der  Qehirokraakh  ,  Bd  L  1881.  S.  48.  —  Erb, 
Kr&okh.  dos  Röokanm.  inv.  Ziemssen*s  Handb.  2.  Aufl.  Bd.  XI.   S.  780. 
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Wir  haben  aber  in  der  Krankengeschichte  einen  Zwischenfall 
kennen  gelernt,  dessen  Erscheinungen  vielleicht  eher  nait  dem  Ent- 
stehen des  einen  oder  des  anderen  der  geschilderten  Erweichungsherde 
in  Zasammenhang  gebracht  werden  könnten.  Am  7.  August  1891 
zeigte  die  Kranke  plötzlich  unter  Störung  ihres  Allgemeinbefindens 
eine  tonische  Innervation  des  rechten  N.  facialis  und  gleich- 
zeitige Erhöhung  der  rechtsseitigen  Beugecontracturen, 
Erscheinungen,  welche  sich  wohl  erklären  liessen  durch  die  Annahme 
einer  sich  zunächst  auf  einen  etwas  grösseren  Bezirk  erstreckenden 
Kreislaufsstörung  in  der  Gegend  der  linken  Capsula  interna  und  des 
linken  Streifenhügels.  Durch  diesen  Vorgang  wurde  jedoch  die  Lei- 
tungsbahn des  Facialis  nicht  dauernd  beeitiflusst,  denn  es  blieben  im 
Gesicht  keine  Störungen  zurück;  auch  die  übrigen  Erscheinungen  ver- 
schwanden wieder.. 

Aber  selbst  wenn  wir  annehmen,  dass  die  Erweichungen  in  der 
linken  Hemisphäre  erst  im  August  entstanden  sind,  so  bleibt  es  uns 
doch  sehr  auffallend,  dass  jede  Spur  einer  secundären  Dege- 
neration im  rechten  Seitenstrang  fehlt.  Die  Sklerose  im  Vor- 
derstrang in  einem  Theil  des  Brustmarks  ist  zu  beschränkt  und 
kann  daher  nicht  als  absteigende  Degeneration  gedeutet  werden. 
Debrigens  findet  sich  hier  auch  der  Hauptherd  rechts. 

Es  drängt  sich  daher  —  wenn  wir  lediglich  den  Leichenbefund 
im  Auge  haben  —  die  weitere  Frage  auf,  ob  hier  nicht  etwa  einer 
jener  seltenen,  aber  sichergestellten  Fälle  von  Hemiplegie  auf  der 
gleichen  Seite  wie  der  Gehirnherd  vorliegt,  welche  der  Erklä- 
rung so  grosse  Schwierigkeit  gemacht  haben,  bis  durch  Flechsig 
der  Nachweis  von  dem  sehr  verschiedenen  Verhalten  der  Pyramiden- 
krenzung  gebracht  wurde*).  Sollten  also  vielleicht  die  Erweichungs- 
herde in  der  linken  Capsula  interna  mit  der  erst  in  den  letzten 
vier  Lebenswochen  vorhanden  gewesenen  linksseitigen  Hemipa- 
rese,  welche  sich  ziemlich  plötzlich  einstellte,  in  Zusammenhang  zu 
bringen  sein?  Auch  diese  Möglichkeit,  also  die  Annahme  eines 
völlig   ungekreuzten  Verlaufs    der  Pyramidenbahnen**)  ist 


*)  Vergl.  Nothnagel  inv.  Ziemssen's  Handbuch  der  spec.  Pathol. 
und  Ther.  Bd.  XL  1.  S.  105;  Brown -Sä  qua  rd  in  Archives  de  pbysiol.  II. 
Serie,  T.  IV.  p.  419;   Dompeling  ibid.  p.  218. 

**)  Nach  Flechsiges  Untersuchungen  verlaufen  alle  ungekreuzten 
Fasern  in  den  Vordersträngen.  In  den  von  Flechsig  untersuchten 
(fast  100)  Fällen  fand  sich  übrigens  keiner  mit  völlig  ungekreuzten  Pyrami- 
denbahnen.   (Unters,  über  den  Faserverlauf  im  Gehirn  u.  Rnokenm.  1876.) 
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in  anserem  Falle  mit  Sicherheit  anszasch Hessen,  wenn  man  beachtet, 
dass  im  linken  Hirnschenkel   eine  entsprechende  Degene-  I 

ration    nicht   gefanden    wurde,    sondern    nur    eine    kleine  ^ 

Randpartie  der  Pyramidenbahn  sklerosirt  war,  während 
wir  im  Rückenmark  den  linken  Pyramidenseitenstrang  in 
seinem  ganzen  Querschnitt  betroffen,  die  beiden  Vorder- 
stränge aber  —  mit  Ausnahme  einer  kleinen  umschriebenen 
nicht  strangförmigen  Sklerosirung  —  ganz  normal  fandeD. 

Die  linksseitige  Pyramidendegeneration  kann  demnach 
in  keiner  Weise  als  secundäre  (der  rechte  Hirnschenkel  zeigt 
einen  völlig  normalen  Bau),  sondern  muss  als  eine  primäre  an- 
gesehen werden. 

Zur  Erklärung  der  erst  kurze  Zeit  vor  dem  Tode,  im  December 
1891,  aufgetretenen  Hemiplegie  wird  wohl  nichts  übrig  bleiben,  als 
lediglich  Ereislaufsstörungen  anzunehmen,  wie  sie  bei  älteren  Veräo- 
derungen  und  Verwachsungen,  die  doch  offenbar  die  Residuen  ent- 
zündlicher Processe  darstellen,  leicht  zu  Stande  kommen  können*). 
Zu  Girculationsstörungen  bestand  aber  bei  der  Kranken  unter 
dem  Einflüsse  centraler  Vorgänge  eine  grosse  Neigung.  Wir  erinnern 
an  die  am  16.  Juli  1891  beobachtete  apoplectiforme  Ohnmacht, 
an  die  sehr  häufig  während  der  Krankheit  aufgefallene  ungleiche 
Wärmevertheilung  am  Körper,  sowie  an  die  mehrfach  erwähnte  er- 
höhte Erregbarkeit  der  Vasomotoren  der  Haut.  Auch  die  Kopfschmer- 
zen und  Neuralgien,  an  welchen  die  Kranke  vor  der  Aufnahme  in's 
Spital  litt,  dürften  wohl  auf  Girculationsstörungen  zurückzuführen 
sein.  — 

Die  Hemiplegie  linkerseits  würde  also  in  dem  Gebiete  der 
sogenannten  „Apoplexia  serosa"  der  Alten  unterzubringen  sein,  wovon 
auch  in  der  Freiburger  Klinik  im  Laufe  der  Jahre  mehrere  Beispiele 
—  allerdings  bei  an  schweren  allgemeinen  Girculationsstörungen  Lei- 
denden —  und  auch  da  nur  als  terminale  Erscheinungen  einige  Tage 
vor  dem  Tode  zur  Beobachtung  gekommen  sind. 

Wir  kamen  oben  zu  dem  nothwendigen  Schlüsse,  dass  die  links- 
seitige Pyramidendegeneration  eine  primäre  sei.  Dass  primäre  Pyra- 
midenseitenstrangdegenerationen  vorkommen  —  ganz  abgesesehen  von 
der  am  sichersten  erwiesenen  primären  Systemerkrankung  der  amyo- 
trophischen  Lateralsklerose  —  ersehen    wir   aus    den  Arbeiten    von 


*)  Vergl.  hierzu  im  Seotionsprotokoll  die  Verklebangen  und  Verwaohsua- 
gen  an  den  rechtsseitigen  Basalganglien ,  sowie  die  Abflachimg  des  rechten 
Thalamus  opticus. 
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Westphal*),  Strümpell**)  nnd  von  Kahler  und  Pick***).  Allein 
in  den  von  den  drei  letztgenannten  Autoren  beschriebenen  Fällen 
handelt  es  sich  um  symmetrische  combinirte  Systemerkrankungen, 
wo  ausnahmslos  die  Pyramiden-  und  Kleinhirnseitenstrangbahnen, 
sowie  die  Goll'schen  Stränge  befallen  waren. 

Westphal  dagegen  hat  Fälle  beschrieben,  welche  viel  eher  hier- 
her zu  beziehen  sind.  In  diesen  Beobachtungen  fanden  sich  neben 
Dementia  paralytica  Strangdegenerationen  im  Rfickenmark  mit  spina- 
len Symptomen  während  des  Lebens  oder  ohne  solche.  Seitdem  sind 
Dementia  paralytica  und  Tabes  nebeneinander  auftretend  häufig  nach- 
gewiesen worden.  Auch  Westphal  fand  in  jenen  Fällen  meist  die 
Hinterstränge  degenerirt,  in  manchen  Fällen  neben  diesen  auch 
die  Pyramidenseitenstränge.  Es  ist  nun  bemerkenswerth,  dass 
in  unserem  Falle  streckenweise  auch  der  linke  Goll'sche,  der  rechte 
GolPsche  und  der  linke  Burdach'sche  Strang  sklerosirt  sind.  Be- 
trachten wir  unsern  Fall  mit  Röcksicht  auf  die  bei  den  Westphal- 
schen  Kranken  beobachtete  Dementia  paralytica,  so  ist  zu  bemerken, 
dass  auch  unsere  Kranke  von  Anfang  an  Erscheinungen  einer 
psychischen  Abschwächung  darbot,  welche  später  mehr  und 
mehr  hervortraten.  Von  den  specifischen  und  typischen  Erscheinun- 
gen der  allgemeinen  Paralyse  hat  sie  freilich  nichts  gezeigt,  sie 
hatte  keine  Sprachstörungen,  keine  Pupillenungleichheit, 
noch  sonstige  Erscheinungen  an  den  Augen,  keinen  Grössenwahn, 
überhaupt  keine  Delirien. 

Aber  auch  wenn  wir  unseren  Fall  zu  den  Westphal' sehen  Fäl- 
len in  Analogie  bringen,  behält  er  des  Auffälligen  und  Unerklärbaren 
noch  genug.  Die  so  ausgesprochene  Degeneration  im  linken  Pyrami- 
denseitenstrang  hätte  schon  viel  früher  eine  spastische  Parese  der 
linken  Körperhälfte  erwarten  lassen  sollen,  während  thasächlich  Läh- 
mungserscheinungen auf  dieser  Seite  erst  vier  Wochen  vor  dem  Tode 
vorhanden  waren.  Sodann  ist  für  die  so  lange  bestehende  rechtssei- 
tige spastische  Parese  kein  anatomischer  Grund  gefunden  worden. 
Hier  ist  allerdings  hervorzuheben,  dass  zwar  das  Gehirn  in  der  ge- 
wöhnlichen Weise  in  nicht  zu  dicke  Schnitte  zerlegt,  dass  aber  eine 
genauere,  insbesondere  mikroskopische  Untersuchung  der  Gehirn- 
rinde nicht  vorgenommen  worden  ist.  Bei  der  Section  zeigte  jene 
nichts  Bemerkenswerthes,   aber  es  verdient  doch  hervorgehoben  zu 


*)  Virchow's  Archiv  Bd.  39,  40.    Dieses  Archiv  Bd.  IX. 
*•)  Dieses  Arohiv  Bd.  XVII,  S.  217,  Bd.  X. 
♦♦•)  Ibid.  Bd.  Vm. 
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werden,   dass  die  Pia  mater  gerade  über  der  linken  Gross- 
hirnhemisphäre in  auffälliger  Weise  milchig  getrabt    ^ar. 
Sollten  hier  nicht  feinere  Verändernngen  in  der  Gehirnrinde, 
wie  sie  der  psychischen  Abschwächnng  sicherlich  zu  Grande  liegen, 
auch  die  motorischen  Erscheinungen  und   die  auffallende  Steigerung 
der  Reflexe  veranlasst  haben?     Wir  wollen  hier  zunächst  an   einen 
von  Zacher*)  berichteten  Fall  von  Dementia  paralytica  erinnern,   wo 
sich  trotz  ausgesprochener  spastischer  Symptome  und  Paresen  in   den 
Extremitäten   keine    Veränderungen    im    Ruckenmark   zeigten    ausser 
einer  massigen  Verdickung  der  Gefässe  im  ganzen  Verlaufe  des  Rücken- 
marks.    Dagegen    ergab  die  Untersuchung  der  (makroskopisch  atro- 
phisch erscheinenden)  Hirnrinde  die  Veränderungen  der  Gefässe    and 
Nervensnbstanz,    wie   sie  gewöhnlich    bei  der  progressiven  Paralyse 
vorkommen.     Zacher    folgert  aus  diesen  und  anderen  Fällen,    dass 
die  spastischen  Erscheinungen  durchaus  nicht  immer  von  einer  Dege- 
neration der  Pyramidenseitenstrangbahnen  abhängen,  wie  dies  Char- 
cot  annahm,  sondern  dass  solche  auch  vom  Gehirn  aus  hervorgerufen 
werden  könne,  »und  Paralytiker  liefern  bei  ihren  paralytischen  An- 
fällen tagtäglich  den  Beweis,  dass  dies  möglich  ist.    Man  beobachtet 
nämlich  bei  solchen  Anfällen,  die  mit  einer  Paralyse  resp.  stärkeren 
Parese  einer  Eörperhälfte  einhergehen,  auf  der  gelähmten  Seite   fast 
immer  eine  Steigerung  des  Patellarreflexes,  was  auf  der  nicht  gelähm- 
ten Seite  nicht  der  Fall  ist*^ 

Auch  in  unserem  Falle  spricht  das  Verhalten  des  Ruckenmarks 
sehr  zu  Guosten  derjenigen,  welche  die  Steigerung  der  tiefen  Reflexe 
und  den  erhöhten  Muskeltonus  nicht  als  Ausdruck  einer  von  den  de- 
generirten  Pyramidenseitensträngen  ausgehenden  Reizung,  sondern  als 
reflectorische  Erscheinung  in  Folge  des  Wegfalls  hemmen- 
der Einflüsse  seitens  des  Grosshirns  auffassen.  Denn  die 
spastischen  Erscheinungen  und  die  erheblicher  gesteigerten  tiefen  Re- 
flexe fanden  sich  auf  der  Seite,  deren  Rückenmarkshälfte  in  der 
Pyramidenseitenstrangbahn  keine  Verändernngen  zeigte,  während  ge- 
rade auf  der  Seite  der  ausgesprochenen  Seitenstrangsklerose  die 
Reflexe  viel  geringer  waren. 

Die  Ursache  der  Abschwächnng  und  des  Ausfalls  der  erwähnten 
Hemmungswirkung  des  Grosshirns  auf  das  Rückenmark  muss  auch  in 
unserem  Fall  wohl  in  die  Grosshirnrinde  verlegt  und  als  Theil- 
erscheinung  der  zunehmenden  Demenz  betrachtet  werden.  Ist  doch 
selbst  anzunehmen,  dass  auch  nur  functionelle  Störungen  der  mo- 


•)  Dieses  Arohiv  Bd.  XIII.  S.  156  ff. 
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torischen  Rindentheile  mit  solcher  Toonserhöhang  und  Steigerung  der 
Reflexe  einhergehen,  wie  wir  dies  bei  Hysterischen  ja  häufig  genug 
beobachten  können.  Vielleicht  ist  es  also  nicht  zu  gewagt,  die  stär- 
kere entzündliche  Trübung  der  Pia  mater  über  der  linken  Grosshirn- 
hemisphäre mit  der  rechtsseitigen  Parese  und  Reflexsteigerung  in  einen 
gewissen  Zusammenhang  zu  bringen. 

Die  Ungleichheit  in  den  in  Folge  diffuser  Erkrankung  der  Hirn- 
rinde gesteigerten  Reflexen  zu  Ungunsten  der  linken  Seite  liesse  sich, 
falls  angenommen  werden  wollte,  dass  die  Pyramidenseitenstrangskle- 
rose  schon  älteren  Datums  war,  vielleicht  mit  der  gleichzeitigen  Ent- 
artung der  Hinterstränge  in  Zusammenhang  bringen.  Durch  eine 
Störung  in  der  sensiblen  Leitungsbahn  wurden  ja  selbstverständlich 
die  Reflexe,  auch  wenn  sonst  alle  Vorbedingungen  für  ihr  gesteigertes 
Verhalten  gegeben  sind,  beeijiträchtigt  werden  müssen,  da  ein  Hinder- 
niss  in  dem  Reflexbogen  eingeschaltet  ist.  Wie  eine  Beobachtung 
von  Westphal  beweist,  verläuft  derselbe  durch  den  lateralen  Bezirk 
der  Hinterstränge.  Mit  Rücksicht  darauf  ist  es  in  unserem  Fall  be- 
merkenswerth,  dass  —  zwar  nur  im  Lendenmark  —  die  Wurzelregion 
des  linken  Hinterstrangs  an  der  Sklerose  betheiligt  war,  während  der 
GolTsche  Strang  in  grösserer  Ausdehnung  gelitten  hatte. 


Der  beschriebene  Fall  liefert  einen  Beweis  für  die  Schwierigkei- 
ten, welche  sich  bei  Gehirn-  und  Rückenmarkserkrankungen  älterer 
Personen  zuweilen  der  Diagnose  entgegenstellen  können.  Bei  diesen 
können  die  senilen  von  Gefässentartung,  chronischen  Hirnhautverän- 
derungen und  diffuser  Gehirnatrophie  abhängigen  Erscheinungen  Krauk- 
heitsbilder  erzeugen,  für  welche  dann  bei  der  Autopsie  scheinbar  keine 
hinreichende  anatomische  Grundlage  aufzufinden  ist,  sei  es,  weil  ein 
Theil  der  Störungen  rein  functioneller  Art  gewesen  ist,  sei  es,  weil  es 
sich  um  Veränderungen  an  zahlreichen  Stelleu  der  Gehirnrinde  han- 
delt, welche  nur  durch  die  sorgfältigste  mikroskopische  Durchfor- 
schung nachgewiesen  werden  können. 
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Heinrich  Gramer  f. 


Am  16.  August  d.  J.  starb  zu  Marburg  der  Direotor  der  psyohiatriscben 
Klinik  und  Irrenbeilanstalt  Professor  Heinrioh  Gramer.  Der  Tod  traf  ihn 
plötzlich  und  unerwartet,  «die  Hand  noch  am  Pfluge*,  ein  Ende  würdig  des 
tapferen  Mannes  und  von  ihm  selbst  gewiss  oft  im  Stillen  gewünscht;  deon 
nicht«  hätte  ihm  grössere  Qual  bereiten  können,  als  längere  Unthätigkeit. 
Denn  die  körperlichen  Gebrechen  und  Schmerzen  der  beiden  letzten  Jahrzehnte 
seines  Lebens  hatten  seinem  Schaffensdrange  und  seiner  geistigen  Frische 
nichts  anzuhaben  vermocht.  Freilich  habe  ich  mich  bei  öfterem  Zusammen- 
sein des  Gedankens  nicht  entschlagen  können,  dass  seine  Kränklichkeit  es  war, 
die  ihn  wesentlich  an  einer,  seiner  Stellung  als  Universitätslehrer  entsprechen- 
den, literarischen  Thätigkeit  verhindert  hatte.  Denn  er  war  ein  feiner  Beob- 
achter und  reich  an  eigenen  Ideen,  denen  er  in  längerem  Zwiegespräche  oft  einen 
überraschend  klaren  und  energischen  Ausdruck  zu  geben  verstand.  Seine  mir 
vorgetragenen  Ansichten  über  Hallucinationet:  liessen  mich  in  ihn  dringen,  sie 
zu  veröffentlichen  —  er  ist  nicht  dazu  gekommen.  Ausser  einigen  kleinen 
gut  geschriebenen  Arbeiten  seiner  Schweizer  Zeit,  die  auch  dort  ihren  Ein- 
druck nicht  verfehlten,  hat  er  nichts  drucken  lassen. 

Er  ist  am  17.  Juli  1831  zu  Montabaur  in  Nassau  geboren,  also  63  Jahr 
alt  geworden.  Nach  Absolvirung  des  Gymnasiums  zu  Weilburg  begab  er  sich 
zum  Studium  der  Medicin  zunächst  nach  München,  suchte  aber  dann  nachein- 
ander Würzburg,  Prag,  Wien  und  Zürich  auf.  In  dem  starken  Wechsel  der 
Universitäten  drückt  sich  schon  deutlich  die  später  mehr  und  mehr  hervortre- 
tende Abwendung  von  einseitigen  Richtungen,  die  Abneigung  gegen  das 
Schulmässige  aus.  Im  innigen  Zusammenhange  damit  stand  die  gerechte 
Beurtheilung  abweichender  Ansichten — jede  thatsächliche  Begründung  durfte 
auf  Cramer's  unbefangene  Prüfung  und  gerechte  Würdigung  rechnen.  Sein 
wissenschaftliches  Streben  umfasste  einen  weiten  Horizont  und  nicht  oft  hätte 
sich  ein  Mediciner  einer  gleichen  gründlichen  allgemeinen  Bildung  rühmen 
dürfen. 

Gleich  nach  Vollendung  seiner  Studien  trat  er  als  Volontärarzt  in  die 
Irrenanstalt  seiner  Heimath  in  Bichberg  ein.  Indess  verdankt  er  seine  selbststän- 
dige psychiatrische  Entwicklung  wesentlich  seiner  Thätigkeit  in  der  Schweiz. 
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Seine  kurze  Stellang  als  Assistenzarzt  in  St.  Pirminsberg  (St.  Gallen)  war 
in  so  gutem  Andenken  geblieben,  dass  man  ihm  wenige  Jahre  später  (1864) 
die  Direction  der  genannten  Anstalt  anbot.  Aber  er  vermochte  sich  ?on  der 
damals  neaen  Irrenanstalt  des  Cantons  Solotharn,  deren  Director  er,  kaam 
30  Jahre  alt  geworden  war,  and  die  er  völlig  umgestaltet  hatte,  nicht  zn 
trennen.  Seine  Thätigkeit  war  aber  nicht  auf  die  eigene  Anstalt  beschr&nkt. 
Denn  seine  Autorität  war  in  der  Schweiz  weithin  anerkannt.  Vielfach  ist  sein 
Rath  bei  Neubauten  von  Irrenanstalten,  der  Umgestaltung  der  Irrenpflege 
überhaupt  eingeholt  worden.  Sein  ausgezeichnetes  Organisationstalent  bei 
einem  kaum  zu  übertreffenden  Geschick  in  der  Behandlung  von  Persönlich- 
keiten,  vor  Allem  aber  die  Begeisterung,  mit  der  er  die  von  ihm  übernom- 
mene Arbeit  auch  ausführte,  hat  der  von  ihm  vertretenen  Richtung  in  der 
Psychiatrie  zum  Siege  verhelfen.  Gramer  hat,  einmal  selbst  überzeugt,  die 
Prinzipien  der  freieren  Behandlung  (no-restraint)  rüokhaltslos  anerkannt  und 
ist  für  ihre  Durchfuhrung  in  den  Schweizer  Irrenanstalten  mit  grösstem  Er- 
folge eingetreten.  Als  ein  Zeugniss  seines  Ansehens  darf  auch  angeführt  wer- 
den, dass  die  Regierung  des  grössten  und  bedeutendsten  Gantons,  Bern,  ihn 
zum  Mitgliede  des  SanitätscoUegiums  und  der  Prüfungscommission  der  Uni- 
versität ernannte. 

Einer  Episode  aus  jener  Zeit  möchte  ich  hier  noch  gedenken,  bei  der  ich 
selbst  betheiligt  war.  Sie  verdient  wegen  ihrer  Verknüpfung  mit  historischen 
Ereignissen,  die  «des  Humors  der  Geschichte  nicht  entbehrt **,  wohl  eine 
Stelle  in  der  psychiatrischen  Ghronik.  Im  Spätherbst  des  Jahres  1870  erhielt 
ich  auf  Grameres  Anregung,  von  der  damligen  Regierung  des  Kantons  Lu- 
zern,  den  Auftrag,  das  schon  längere  Zeit  aufgehobene  Kloster  St.  Urban  ge- 
meinschaftlich mit  Gramer  auf  seine  Geeignetheit  für  eine  Irrenanstalt,  deren 
der  Ganton  noch  ejitbehrte,  zu  prüfen.  Die  Zeilläufe  Hessen  es  mir  nicht  räth- 
lich  erscheinen,  mich  auf  längere  Zeit  von  der  Göttinger  Anstalt  (in  der  sich 
ein  Kriegslazareth  befand)  zu  trennen ,  ich  erklärte  mich  jedoch  zur  Ueber- 
nähme  der  geforderten  Arbeit  bereit.  Für  die  Reise  erbat  ich  mir  einen  Aufr 
Schub,  wurde  aber  benachrichtigt,  dass  ein  Aufschieben  leicht  ein  Aufgeben 
des  über  die  Irrenpfiege  des  Gantons  entscheidenden  Planes  bedeuten  könne. 
In  kaum  einem  halben  Jahre  fand  die  Neuwahl  der  Gantonsregierung  statt. 
Es  sei  kaum  zu  bezweifeln,  dass  statt  der  jetzigen,  liberalen  Regierung,  die 
ultramontane  Partei  an^s  Ruder  kommen  würde;  die  strebe  aber  ganz  offen 
danach,  St.  Urban  in  irgend  einer  Form  (man  munkle  von  einem  jesuitischen 
Erziehungsinstitute)  kirchlichen  Zwecken  wieder  zuzuwenden.  Natürlich 
zögerte  ich  nicht  weiter  und  haben  wir  (Gramer  und  ich)  so  schnell  und 
hoffentlich  auch  so  gründlich  wie  möglich  die  Umwandlung  St.  Urbans  in  die 
spätere  Irrenanstalt  geprüft  und  gut  geheissen.  Als  dann  der  Uebertritt  der 
französischen  Armee  unter  Bourbaki  kam,  haben  mehrere  tausend  Franzosen 
daran  geholfen,  die  nöthigen  Arbeiten  so  weit  zu  fördern,  dass  an  eine  Zurück- 
nahme des  Projeots  schon  des  Kostenpunktes  wegen  nicht  zu  denken  war. 

Trotz  der,  von  ihm  stets  dankbar  anerkannten,  ehrenvollen  Stellung  in 
der  Schweiz,  kehrte  Gramer  bei  der  ersten  sich  ihm  darbietenden  Gelegenheit 
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nach  Deatsohland  zurück.  1873  übemabm  er  die  Direotion  der  Kölner  Irren- 
aostalt ,  aber  1 874  folgte  er  dem  Rafe  der  bessisoben  Gommunalstande  zur 
Leitang  der  neaen  Irrenbeilanstalt  in  Marburg  and  des  bessisoben  Irrenwesens 
überhaupt. 

Hier  hat  Gramer  ein  seinen  Kenntnissen  and  F&higkeiten  entsprechen- 
des Gebiet  gefanden  and  eine  seltene  Gunst  der  Verhältnisse  liess  ihn  das 
verwirklichen,   was  er  sein  ganzes  Leben  lang  erstrebt  hatte,   allen  Geistes- 
kranken seines  Bezirkes  in  Behandlung  wie  Pflege  die  beste  Hülfe  gew&hren 
zu  können.    Wer  mit  den  nooh  herrsohenden  Zuständen  des  deutsoben  Irren- 
wesens einigermassen  vertraut  ist,  weiss,  eine  wie  ungeheure  Last  mensoh- 
licben  Leidens  damit  beseitigt  worden  ist.    Ein  yoller  Antheil  an  der  Ehre 
des  Geschaffenen  gebührt  aber  der  ständischen  Verwaltung  Hessen  •  Gasseis. 
Mit  einer  Einsicht  und  Bereitwilligkeit  ohne  gleichen  ist  sie  dem  begeisterten 
Streben  Gram  er 's  auf  halbem  Wege  entgegengekommen.    „Es  ist  eine  Lust, 
hier  zu  arbeiten **,  hat  er  mir  einmal  selber  gesagt.    Mögen  diese  Worte  hier 
ihre  Stelle  finden,  ein   Dank  des  früh   Dahingeschiedenen  an  die  Stande 
Hessens. 

Fast  zu  gleicher  Zeit,  als  die  ständische  Verwaltung  Gramer  die  Lei- 
tung der  Irrenbeilanstalt  übertragen  hatte,  war  er  von  der  medicinisoben  Fa- 
kultät der  Marburger  Universität  als  ordentlicher  Professor  der  Psychiatrie  und 
Director  der  (in  der  Anstalt  abzuhaltenden)  psychiatrischen  Klinik  bei  dem 
Ministerium  in  Vorschlag  gebracht  worden.  Die  zu  diesem  Zwecke  mit  der 
ständischen  Verwaltung  einzuleitenden  Verbandlungen  nahmen  indess  ver- 
schiedener, nicht  so  leicht  zu  beseitigender  Hindernisse  wegen,  erhebliche 
Zeit  in  Ansprach;  der  psychiatrische  Unterricht  konnte  erst  mehrere  Jahre 
nach  Eröffnung  der  Anstalt  (1877)  eröffnet  werden.  Umfassendes  Wissen, 
eine  wahrhaft  ärztliche  Anschauungsweise,  die  Gabe,  ja  das  Bedürfniss,  sich 
über  Alles,  ehe  es  zum  sprachlichen  Ausdruck  gelangte,  selbst  vollständig 
klar  zu  sein,  die  Begeisterang  für  sein  Fach,  machten  ihn  zu  einem  stets  an- 
regenden und  originellen  Lehrer.  Durch  Nichts  wurden  seine  Schüler  daran 
erinnert,  dass  er  durch  seine  Laufbahn  nicht  zum  akademischen  Lehrer  vor- 
gebildet war  und  erst  im  46.  Lebensjahre  sein  Lehramt  begonnen  hatte. 

Grameres  Art  und  Weise  mit  anderen  Menschen  zu  verkehren,  konnte 
an  den  Spruch  des  Dichters,  dass  doch  das  Höchste  die  Persönlichkeit  sei, 
erinnern.  Selbst  überzeugt  und  klar,  verstand  er  es  meisterhaft,  sine  studio, 
Andere  zu  überzeugen.  Gegnern  kam  es  nicht  selten  vor,  als  hätten  sie  schon 
eigentlich  selbst  die  Sache  in  gleichet  Weise  aufgefasst.  Milde,  wahrhaft 
menschliche  Gesinnung  kennzeichneten  seinen  Verkehr.  Wo  es  am  Platze  war, 
mangelte  auch  die  derbere  Würze  des  Humors  nicht.  Wie  sich  selbst,  hat 
Gramer  seinen  Freunden  stete  Treue  bewahrt.  Vor  mir  liegt  ein  Brief  West- 
phaTs  aus  seinen  letzten  Leidensjahren;  wohl  mit  unter  dem  Eindruck  seiner 
Krankheit  klagt  er,  dass  Mancher,  der  ihm  .früher  zugelächelt,  ihm  gram  ge- 
worden*; „doch  Sie  und  Gramer  sind  dieselben  geblieben*. 

Ludwig  Meyer. 


J.  n.  Charcot  f. 


An  demselben  16.  August,  an  welohem  die  deutsche  Psychiatrie  daroh 
den  Tod  Cramer's  schmerzlich  betroffen  warde,  ist  in  Frankreich  J.  M. 
Charcot  gestorben,  einer  der  hervorragendsten  Vertreter  der  Neurologie, 
dessen  Verlast  nicht  nur  von  der  medicinischen  Schule  in  Paris,  sondern 
von  der  ärztlichen  Welt  aller  Nationen  als  ein  beklagenswerther  empfanden 
wird. 

Jean  Martin  Charcot  war  am  29.  November  1825  in  Paris  geboren 
als  Sohn  eines  massig  begüterten  Handwerkers.  Er  erhielt  seine  Qjmnasial- 
bildung  in  seiner  Vaterstadt,  in  welcher  er  auch  seine  medicinischen  Stadien 
absolvirte  *).  1848  wurde  er  als  Interne  des  h6pitauz  angenommen,  1853  zum 
Doctor  promovirt  und  im  gleichen  Jahre  zum  Chef  de  clinique  mödicale  er- 
nannt. 1860  warde  er  Professeur  agr6gr6  und  1862  erhielt  er  die  Stelle  als 
dirigender  Arzt  an  der  Salpetridre,  jenem  grossen  Krankenhause,  an  welchem 
er  schon  als  Interne  reiche  Erfahrungen  gesammelt  hatte,  and  an  welchem  er 
von  nun  an  bis  an  sein  Lebensende  seine  so  fruchtbare  und  erfolgreiche  For- 
scherarbeit fortsetzte.  1872  wurde  Charcot  die  Professur  für  pathologische 
Anatomie  übertragen,  welche  er  bis  1881  bekleidete,  um  dann  vom  Jahre 
1882  an  den  für  seine  Person  neu  gegründeten  Lehrstuhl  eines  Professors  der 
Nervenklinik  in  der  Salp^tri^re  zu  übernehmen. 

Die  Zahl  der  von  Charcot  veröffentlichten  Abhandlungen  und  Werke 
ist  eine  ungemein  grosse  und  es  giebt  wenige  Gebiete  der  speziellen  Patholo- 
gie, die  darin  nicht  sei  es  eingehend,  sei  es  wenigstens  gelegentlich  berührt 
würden.  Das  eigentliche  Gebiet  seiner  Meisterschaft  war  aber  das  der  Ner- 
venkrankheiten und  auf  diesem  ist  wohl  kein  Kapitel  zu  nennen,  das  nicht 
von  ihm  nach  neuen  Gesichtspunkten  bearbeitet,  erweitert  und  vertieft  wor- 
den wäre. 


*)  Wir  entnehmen  die  biographischen  Notizen  einem  Nekrolog  Boarne- 
ville's  in  den  Aroh.  de  Neurologie  1893.  Septembre. 
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In  erster  Linie  wurde  unter  dem  grossen  Material  von  ohronisohen  Ker- 
venfallen,  welches  die  Salpetri^re  darbot,  das  Interesse  Charoot's  durch  die 
organischen  Krankheiten  des  Qehirns  und  Räckenmarks  gefesselt.   Hier  zeigte 
sich  zuerst  seine  bemerkenswerthe  Fähigkeit  zur  Analyse  complicirter  Krank- 
heitsbilder, sein  Sinn  für  das  Typische,  das  er  mit  echt  künstlerischer  Inspi- 
ration herauszuheben  wusste,   und  das.  er  ic  allen  Modificationen  und  Ab* 
Schwächungen  in  den  sogenannten  Gas  frustes  wieder  auffand.   'Wir  erinnern, 
um  nur  einiges  zu  nennen,  an  die  klassischen  Untersuchungen  über  multiple 
Sklerose  und  Paralysis  agitans,  über  Tabes  dorsalis,  über  die  Amyotrophien, 
namentlich  die  amyotrophische  Lateralsklerose,  ferner  über  Gehirnblutung  und 
Erweichung,  sodann  über  Looalisation  von  Qehirnkrankheiten,-  über  Aphasie, 
über  posthemiplegische  Chorea  und  vieles  Andere.    In  allen  diesen  Fällen  ist 
neben  der  lichtvollen   klinischen  Auffassung  die   pathologisch -anatomische 
Analyse  bemerkenswerth ,   gegründet  auf  die  reiche  eigene  Erfahrung  und 
Arbeit,  gestützt  durch  verständnissvolle  Benutzung  der  Literatur,  auch  der 
ausländischen,  deren  wichtigere  Erscheinungen  ihm  nicht  entgingen.    Neben 
den  organischen  Nervenkrankheiten  waren  es  in  den  let/.ten  zwei  Jahrsehnten 
die  fonction eilen,   welche  Charoot's  Aufmerksamkeit  in  besonderer  Weise 
in  Anspruch  nahmen  und  sein  Beobaohtungstalent  anregten.   Der  äussere  An- 
lass  zu  dieser  Aenderung  seiner  Arbeitsrichtung  war,  wie  wir  duroh  Bourne* 
vi  He  (1.  c.)  erfahren,    dadurch  gegeben,   dass  im  Jahre  1870  die  bis  dahin 
von  Delasiauve   geleitete  Abtheilung   für  sogenannte   nicht  geisteskranke 
Hysterische  und  Epileptiker  ebenfalls  an  Charcot  übertragen  wurde,  so  dass 
ihm  nun  auch  aus  dieser  Krankheitsgruppe  reiches  Material  zu  Gebote  stand. 
Seine  zahlreichen  Untersuchungen  über  die  einzelnen  Symptome  der  Hysterie, 
über  die  Ursachen  und  über  das  Wesen  der  Krankheit  sowie  auch  die  haupt- 
sächlich  an  Hysterischen   angestellten  Versuche  über  Hypnotismus  sind  auf 
dieses  Material  gegründet.    Sie  finden  sich  tbeils  in  den  bekannten,  fesselnd 
geschriebenen   Vorlesungen  über  das  Nervensystem  dargestellt,   theils,   wie 
auch  viele  seiner  anderen  Arbeiten,  in  den  zahlreichen  und  zum  Theil  sehr 
umfangreichen  Werken  seiner  Schüler.    Es  ist  leicht  ersichtlich,  dass  die  her- 
vorragende Eigenschaft  Charoot's,  die  in  seinem  genialen  Bliok  für  das 
Charakteristische  bestand,  ihn  gerade  hier  auf  besondere  Wege  geführt  hat, 
indem  die  wie  bildsames  Wachs  sich  unter  den  Händen  des  Beobachters  ver- 
ändernden Hysterischen  durch  seine  Meisterhand  in  eine  bestimmte  Form  ge- 
presst  worden  sind,  welche  man  auch  den  Typus  der  Salp^triere  genannt  hat. 
Das  Gesetzmässige  dieses  Typus  ist  nicht  in  allen  Einzelheiten  von  anderen 
Beobachtern  wiedergefunden  worden.    Trotzdem  sind  unsere  Kenntnisse  von 
den  hysterischen  Erscheinungen  durch  Charcot  wesentlich  bereichert  worden 
und  seine  glänzende  Darstellung  hat  wesentlich  dazu  beigetragen,  um  die 
Abhängigkeit  aller  localen  Aeusserungen  des  Leidens  von  der  gemeinsamen 
Grundlage  im  psychischen  Zustande  der  Kranken  wieder  einmal  für  weitere 
Kreise  zum  Bewusstsein   zu   bringen.      Man   kann  keines  der  Werke  Char- 
cot^s  lesen,  ohne  sich  an  seiner  feinen  Beobachtungsgabe  und  an  seinem 
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heryorragenden  Talente  der  plastischen  Wiedergabe  zu  erfreuen.  Zagleich  er- 
kennt man  aber  auch  äberall  den  wannfählenden  und  liebenswürdigen  Men- 
sohen,  der  als  echter  Arzt  sich  nicht  nur  für  die  Krankheit,  sondern  auch  für 
die  Persönlichkeit  des  Kranken  interessirt,  and  der  als  hingebender  Lehrer 
seine  Schüler  zn  guten  Aerzten  zu  erziehen  strebt.  So  hat  er  denn  auch 
in  Frankreich  eine  Schule  hinterlassen,  die  zahlreiche  Namen  von  gutem  Klang 
aufweist  und  aus  der  eine  Reihe  von  vortrefflichen  Arbeiten  hervorgegangen 
ist.  Nicht  minder  gross  ist  die  Zahl  derer,  die  von  auswärts  kamen,  um  ihn 
seine  Lehren  persönlich  vortragen  zu  hören,  und  die  alle  sich  ein  bleibendes 
Andenlcen  an  die  hervorragende,  gewinnende  und  geistvolle  Persönlichkeit  des 
Verstorbenen  bewahrt  haben. 

Jelly. 


xxxn. 

Referate. 


1.  ter  Verbrecher  !■  aithrepeltgiseher  leiiehug  ?oq  Dr.  L  tii,  Geheimer 
San.-Rath,  Oberarzt  an  dem  Staatsgefangniss  Plötzonsee  and  Bezirks- 
Pfaysicos  in  Berlin.  Leipzig  1893.  Qeorg  Thieme.  456  Seiten  mit  Tier 
lithographirten  Tafeln. 

Der  Titel  der  yorliegenden  Arbeit  ist  wohl  nicht  ohne  Absicht  mit  dem 
des  bekannten  Werkes  Ton  Lombroso  (rUomo  delinqaente)  gieicfalaatend  ge- 
wählt worden.  Der  Gegenstand  der  Untersuchaog  ist  der  gleiche  wie  der  des 
italienischen  Antors;  aber  die  Ergebnisse,  zn  welchen  Bär  auf  Grand  seiner 
aas  Yieljähriger  Gefängnisspraxis  stammenden  Erf abrangen  and  Untersnohan- 
gen  gelangt,  sind  wesentlich  Yon  denen  Lombroso's  abweichend,  zam 
Theil  enthalten  sie  die  direote  Widerlegung  der  letzteren.  Es  war  eine  ebenso 
mühevolle  wie  dankenswerthe  Arbeit,  welcher  sich  der  Aator  antenog,  indem 
er  das  reichhaltige  Verbrechermaterial  der  Strafanstalt  Plötzensee  za  einer 
eingehenden  Prüfnng  der  yon  Lombroso  aufgestellten  Behaaptangen  ver- 
wendete. 

Die  körperliche  und  die  geistige  Beschaffenheit  des  Verbrechers  werden 
in  den  zwei  ersten  Abschnitten  des  Werkes  behandelt,  während  der  dritte  dem 
9  geborenen  Verbrecher*'  gewidmet  ist.  Wir  müssen  ans  darauf  beschränken, 
hier  einige  Hauptergebnisse  dieser  drei  Abschnitte  anzufahren.  Zunächst  wer- 
den die  zahlreichen  Mbssungen  von  Verbrecherschädeln  zasammengestellt, 
welche  in  der  Literatur  niedergelegt  sind,  und  denselben  die  eigenen  Messun- 
gen gegen  übergesetzt,  die  an  968  Gefangenen  in  Plötzensee  vorgenommen 
wurden.  Es  wurden  nur  männliche  Gefangene  über  18  Jahre  ohne  Auswahl 
wie  sie  der  Anstalt  zugegangen  sind,  zur  Messung  zugelassen.  „Die  Gefäng- 
nissbevölkerung zu  Plötzensee  stellt",  wie  Bär  bemerkt,  „in  Wirklichkeit  das 
verbrecherische  Element  von  Berlin  dar  und  das  Verbrecherthum  der  schwer- 
sten Gattung  rekrutirt  sich  aus  diesen  Gefangenen.  Nur  ein  verhältnissmässig 
geringer  Theil  kehrt  nach  verbüsster  Strafe  in  ein  geordnetes  ehrliches  Leben 
zurück**.  Obwohl  man  daher  erwarten  müsste,  hier  den  besonderen  Eigen- 
thümlichkeiten  des  Verbrechertypus  in  reinster  Form  zu  begegnen,  so  ergiebt 
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sich  doch  aus  den  sorgfältig  ausgearbeiteten  Tabellen  Bär  s  darchaus  keine 
charakteristische  Abweichung  der  Scbädelmasse.     Das  von  Bär  gefundene 
Mittel  des  Horizcntalumfangs  der  Verbrecher  steht  sogar  etwas  über  dem  von 
anderen  Autoren  angenommenem  Mittelmass  für  deutsche  Schädel.    Aehnlich 
▼erhält  es  sich  mit  dem  Mittelmass  der   verschiedenen    Hauptdurchmesser. 
Eigentlich  mikrocephale  Schädel  kamen  nicht  zur  Beobachtung.     Im  Ganzen 
überwiegen  die  brachycephalen Formen  etwas  mehr,  als  sie  sonst  nach  Ranke 
in  der  norddeutschen  Bevölkerung  vorkommen.   Doch  stehen  dieselben  in  ihrer 
grossen  Mehrzahl  den  mesocephalen  Formen  sehr  nahe;  auch  ist  zu  berück- 
sichtigen, wie  Bär  hervorhebt,  dass  die  Berliner  Gefängnissbevölkerung  «ein 
buntes  Gemisch  von  ethnischer  Mannigfaltigkeit  darstellt,  so  dass  sie  mit  einer 
Bevölkerung  von  reinem  Typus  nicht  verglichen  werden  kann*'.     Auch  die 
Zusammenstellung  der  Schädelmasse  nach  der  Art  des  begangenen  Verbrechens 
und  nach  dem  Gesichtspunkt,  ob  sie  sich  auf  Gelegenheitsverbrecher  oder  auf 
unverbesserliche  Gewohnheitsverbrecher  beziehen ,  hat  nicht  zu  charakteristi- 
schen Unterschieden  geführt.   Ebensowenig  ergaben  sich  solche  in  dem  Sinne, 
dass  Asymmetrie  und  die  verschiedenen  Bildungsanomalien  des  Schädels  bei 
Verbrechern  in  wesentlich  grösserer  Zahl  gefunden  würden,  als  bei  der  nicht 
verbrecherischen  Bevölkerung.  —  Ueber  das  «Verbrechergehim^  vermochte 
Bär,  der  nur  an  lebendem  Material  Untersuchungen  vornahm,  keine  neuen 
Befunde  mitzutheilen.     Er  hat  aber  die  bisherigen  Ergebnisse  hierüber  sorg- 
fältig gesammelt  und  kommt  mit  Recht  zu  dem  Schlüsse,  dass  auch  in  diesem 
Organ  zwar  mancherlei  Abnormitäten  bei  Verbrechern  gefunden  worden  sind, 
aber  weder  in  besonderer  Häufigkeit,   noch  in  der  Art,   dass  irgend  ein  spe- 
cieller  Typus  des  Verbrechergehirns  sich  ableiten  Hesse.  —  Ein  besonderes 
Kapitel  ist  den  sogenannten  Degenerationszeichen  (Anomalien  der  Gesichts- 
biidung,  der  Zähne,  Ohren  sowie  verschiedener  anderer  Eörpertheile)  gewid- 
met mit  dem  Resultate,   dass  alle  diese  Dinge  bei  Verbrechern  verhältniss- 
massig  oft  beobachtet  werden,  aber  nicht  häufiger  als  bei  Geisteskranken  und 
dass  sie  ebenso  wie  bei  diesen  oft  genug  vermisst  werden,  andererseits  bei 
gesunden  und  nicht  criminellen  Menschen  auch  nicht  selten  zu  finden  sind. 
Sehr  einleuchtend  sind  die  Bemerkungen  über  die  « Physiognomien  der  Ver- 
brecher'', für  welche  man  irrthümlich  die  während  der  Haft  beobachteten  ge- 
meinsamen Eigen thümliohkeiten  zu  Schlüssen  verwerthet  hat,   während  die 
Wiedererkennung  der  entlassenen  oder  entwichenen  Gefangenen  selbst  den 
erfahrenen  Criminalisten  oft  die  grössten  Schwierigkeiten  bereitet.    Die  an- 
angebliche Abstumpfung  der  Schmerzempflndlichkeit  der  Verbrecher  wird 
ebenfalls  von  Bär  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  in  das  Bereich  der  Fabel  ver- 
wiesen. 

Von  hervorragendem  Interesse  für  den  Psychiater  sind  die  Ausführungen 
des  Autors  über  den  Geisteszustand  und  die  Geistesstörungen  bei  Verbrechern. 
Als  Resultat  dieses  sehr  lesenswerthen  Kapitels  sei  hier  nur  angeführt,  dass 
die  Zahl  der  geistig  Defecten  und  der  unverkennbar  Geisteskranken  unter  den 
Verbrechern  eine  erheblich  grössere  ist  als  unter  der  nicht  verbrecherischen 
Bevölkerung.    Insbesondere  ist  die  angeborene  Geistesschwäche,  die  Imbe- 
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oillität  in  ihren  versobiedenen  Abstufangen  ungemein  bänfig  Tertreten,  wie 
sieb  scbon  aas  der  auffallend  grossen  Zabl  der  Analphabeten  Unter  den  Ver- 
brecbern  ergiebt.  Hand  in  Hand  mit  dieser  geistigen  Sobwäobe  geben  die 
moralischen  Defecte,  welche  die  Begebung  von  Verbrechen  begünstigen.  Bar 
scbliesst  sich  der  von  der  neueren  Psychiatrie  fast  durchweg  angenommenen 
Ansicht  an,  dass  es  eine  besondere  Form  des  lediglich  moralischen  Schwach- 
sinns nicht  gebe,  sondern  dass  derselbe  immer  Theilersoheinung  des  mehr 
oder  weniger  ausgesprochenen  intellectuellen  Schwachsinns  sei  oder  sich  mit 
anderen  Formen  psychischer  Störung  combinire.  Mit  dieser  Annahme  fallt 
die  Theorie  von  dem  ^geborenen  Verbrecher**  im  Sinne  Lombroso's  von 
selbst.  Die  einzelnen  sonderbaren  Auswüchse  dieser  Theorie ,  so  die  atayisti- 
sche  Hypothese  und  die  Behauptung,  dass  der  geborene  Verbrecher  der  Gruppe 
der  Epileptiker  zuzurechnen  sei,  werden  in  dem  dritten  Abschnitt  des  Werkes 
besprochen  und  widerlegt.  In  allen  diesen  Fragen  zeigt  sich  B&r  als  gründ- 
licher Forscher  und  als  besonnener  Kritiker,  der,  ohne  die  Ton  L cm b rose 
ausgegangenen  Anregungen  gering  zu  achten,  doch  die  Mehrzahl  seiner  that- 
sächlichen  Aufstellungen  als  unhaltbar  erweist,  in  Uebereinstimmung  mit  der 
Auffassung,  welche  von  psychiatrischer  Seite  längst  dieser  feuilletonistischen 
Behandlung  wissenschaftlicher  Fragen  zu  Theil  geworden  ist. 

Bei  der  grossen  Verbreitung,  welche  die  Behauptungen  Lombroso's 
ausserhalb  des  engeren  Kreises  der  Fachmänner  gefunden  haben ,  ist  eine  so 
eingehende  kritische  Bearbeitung  derselben,  wie  sie  Bär  in  seinem  Werke  ge- 
geben hat,  um  so  mehr  zu  begrussen,  als  durch  das  ihatsächliohe  Material 
des  Buches  werthyoUe  Beiträge  zu  den  in  Wirklichkeit  vorhandenen  vielfachen 
Beziehungen  zwischen  Verbrechen  und  Irrsinn  geliefert  werden.  J. 


2.  Dr.  P.  Kr&peliij  Professor  in  Heidelberg.  Psyehiatrie.  Ein  kurzes  Lehr- 
buch für  Studirende  and  Aerzte.  Vierte,  vollständig  umgearbeitete  Auf- 
lage.   Leipzig  1893.    702  Seiten. 

Das  Lehrbuch  von  Kräpelin  liegt  abermals  in  neuer  Auflage  und  in 
neuer  Form  vor,  ein  Zeichen  einerseits  des  Beifalls,  den  es  gefunden  hat,  an- 
dererseits der  intensiven  Arbeit,  welche  der  Autor  auf  die  möglichst  veirständ- 
liohe  und  übersichtliche  Gestaltung  des  spröden  Stoffes  der  psychiatrischen 
Systematik  verwendet.  Wie  er  an  vielen  Stellen  hervorhebt,  ist  für  ihn  auch 
jetzt  diese  Gestaltang  keine  abgeschlossene  und  bleibt  die  definitive  Abgren- 
zung so  mancher  der  beschriebenen  Krankheitsformen  weiterem  Studium  vor- 
behalten. Gerade  aus  diesem  Grunde  giebt  die  Leetüre  dieses  Lehrbuchs  auch 
dem  Faehmanne  vielerlei  Anregung,  indem  sie  ihm  die  schwerflüssigen  Stellen 
zum  Bewusstsein  bringt,  welche  der  systematischen  Darstellung  des  ganzen 
Stoffes  bis  jetzt  noch  entgegenstehen.  Als  solche  schwerflüssige  Stellen  möoh- 
ten  wir  insbesondere  die  Grenzgebiete  bezeichnen,  welche  einerseits  zwischen 
den  acuten  Verwirrtheitszuständen  (Kräpelin  acceptirt  für  dieselben  den  Ton 
Meynert  eingeführten  Namen  der  Amentia)  und  den  anderen  acuten  Oeistes- 
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störangen,  andererseits  zwischen  den  letzteren  und  den  Zuständen  der  ohro- 
nisohen  Paranoia  bestehen.  Kräpelin  stellt  die  Paranoia  ohronica  als  eine 
stets  anf  degenerati^er  Grundlage  entstehende  Form  dar,  welche  mit  den  acu- 
ten Formen  nichts  gemein  habe;  er  yerwirft  daher  aach  die  Annahme  einer 
acuten  Paranoia  and  beschreibt  die  ^on  anderen  so  benannten  Falle  unter  dem 
Kamen  , Wahnsinn **.  Der  Name  thnt  wohl  nichts  zur  Sache;  aber  die  Auf* 
Stellung,  dass  solche  Zustande  ^on  Wahnsinn  niemals  in  das  Bild  der  chroni- 
schen systematischen  Verrücktheit  übergehen  sollen,  wäre  leicht  durch  unan- 
fechtbare Beispiele  zu  widerlegen.  Insbesondere  liefert  der  Alkoholismus 
hiefür  ein  sehr  charakteristisches  Material.  Vielleicht  wird  der  Autor  bis  zur 
nächsten  Auflage  seines  Werkes  in  diesem  wie  in  manchen  anderen  Punkten 
der  Systematik  durch  eigene  Beobachtung  zu  Modificationen  seiner  Auffassung 
geführt  worden  sein  und  dann  auch  manche  Kapitel  noch  weiter  Ter^oUstän- 
digen  (wir  vermissen  z.  6.  bei  den  allgemeinen  Neurosen  die  Schilderung  des 
so  charakteristischen  choreatischen  Irreseins);  jedenfalls  ist  aber  das  Lehrbuch 
auch  in  seiner  jetzigen  Gestalt  als  eine  übersichtliche ,  klar  geschriebene  und 
durchweg  auf  persönlicher  Anschauung  beruhende  Darstellung  der  gesamm- 
ten  Psychiatrie  sowohl  dem  Anfänger  wie  dem  fertigen  Arzt  warm  zu  em- 
pfehlen. J. 


3«  V^rlesugei  ober  dei  Bau  der  ■€??&•«■  Centfakrgaie  des  Menseheu  und 
der  Tkiere.  Für  Aerzte  und  Studirende  von  Dr.  Ludwig  Edinger^  Arzt  in 
'  Frankfurt  a.  M.   Vierte  umgearbeitete  Auflage.  Leipzig.  F.  G.  W.  Vogel. 
1893. 

Das  Werk  von  Edinger  hat  nach  Jahresfrist  eine  neue,  die  vierte  Auf- 
lage erlebt.  Die  Vorzuge  dieser  ausgezeichneten  Darstellung  des  centralen 
Nervensystems  sind  so  allgemein  anerkannt,  dass  es  einer  besonderen  Hervor- 
hebung derselben  nicht  mehr  bedarf.  Es  genüge  darauf  hinzuweisen,  dass 
auch  diese  neue  Auflage  wieder  viel  neues  bringt,  indem  der  Autor  bestrebt 
war,  die  aus  eigenen  und  fremden  Untersuchungen  sich  ergebenden  weiteren 
Resultate  zu  verwerthen  und  in  lichtvoller,  durch  vortreffliche  Abbildungen 
unterstützter  Schilderung  zum  Ausdruck  zu  bringen.  Das  Werk  ist  daher 
auch  in  seiner  neuen  Gestalt  ein  nicht  nur  ungemein  förderndes ,  sondern  ge- 
radezu unentbehrliches  Hnlfsmittel  für  Jeden,  der  sich  mit  dem  centralen 
Nervensystem  beschäftigt.  J. 


4.  Lectns  sor  les  aaladies  de  la  ■•€!!€  par  le  Dr.  Pierre  larie^  Professeur 
agr^ge  k  la  facult^  de  m^decine  de  Paris.  Paris  1892.  G.  Bfasson,  ödi- 
teur.    504  Seiten  mit  244  Abbildungen. 

Wir  verfehlen  nicht,  noch  nachträglich  auf  dies  bereits  im  vergangenen 
Jahre  erschienene  Werk  von  P.  Marie  hinzuweisen.  Dasselbe  behandelt  in 
vortrefflicher  Darstellung  eine  Reihe  der  wichtigeren  Rückenroarkskrankbeiten. 
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BeginneDd  mit  der  secandären  Degeneration  giebt  der  Autor  eine  eingehende, 
durch  gute  Abbildungen  erläuterte  Sobiiderung  der  anatomisohen  Verhältnisse 
und  der  bis  dahin  bekannten  pathologisoben  Befunde,  wobei,  wie  auch  in  den 
übrigen  Tbeilen  des  Werkes,  die  ausländische  Literatur  ?olle  Berücksichtigung 
findet.    In  einem  zweiten  kürzeren  Abschnitt  wird  die  spastische  Paralyse  be- 
handelt und  darauf  hingewiesen ,  dass  die  meisten  bei  Erwachsenen  beobach- 
teten Fälle  dieser  Art  nicht  die  erwartete  primäre  Sklerose  der  Seitenstrange, 
sondern   entweder  multiple  Sklerose  oder  Myelitis  transversa  oder  amyotro- 
phische Lateralsklerose  ergeben   haben.    Eingehender  beschäftigt  sich  der 
Autor  mit  der  ?on  Little  zuerst  gewürdigten  angeborenen  spastischen  Steif- 
heit der  Glieder,  die  er  als  die  allein  echte  Tabes  spasmodica  bezeichnet  und 
auf  Agenesie  der  Pyramiden  zurückfuhrt.    Von  ihnen  sondert  er  die  durch 
Trauma  bei  der  Geburt  oder  durch  frühzeitige  Krankheitsprocesse  im  Gehirn 
und  seinen  Häuten  entstehenden  spastischen  Zustände,  die  sich  mit  mehr  oder 
weniger  ausgesprochener  Imbecillität  verbinden.  —  Sehr  eingehend  und  klar 
sowohl  in  klinischer  wie  in  anatomischer  Beziehung  werden  in  den  folgenden 
Abschnitten  die  multiple  Sklerose  und  die  Tabes  dorsalis  behandelt.    Zahl- 
reiche Abbildungen  erläutern  diese  Kapitel  u.  a.  namentlich  solche  von  tabi- 
scher  Arthropathie.    Bezüglich  der  Aetiologie  der  Tabes  stellt  sich  M.  durch- 
aus auf  die  Seite  von  Erb,  indem  er  die  Häufigkeit  vorausgegangener  Syphilis 
bestätigt.  —  Im  Anschluss  an  die  Tabes  wird  die  Fried  reich' sehe  Krank- 
heit und  die  combinirte  Sklerose  besprochen.    Den  Schluss  des  Werkes  bildeo 
die  spinale  Kinderlähmung  und   die  amyotrophische  Lateralsklerose,   deren 
Darstellung  ebenfalls  den  erfahrenen  und  mit  den  Ergebnissen  der  neueren 
Forschungen  vertrauten  Kliniker  erkennen  läset.  (Während  des  Druckes  dieser 
Zeilen  geht  uns  die  soeben  bei  Franz  Deuticke  [Leipzig  und  Wien  1894]  er- 
schienene Uebersetzung  des  Werkes  zu,  durch  welche  Max  Weiss  sich  ein 
Verdienst  um  die  deutschen  Fachgenossen  erworben  hat.)  J. 


Oedrnckt  bei  L.  Sehamacher  in  Berlin. 
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